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Antidepresseurs : aspects therapeutiques 


L. Souaiby, C. Gauthier, M.-F. Poirier, J.-P. Olie, R. Gaillard, M.-O. Krebs 

La principale indication des antidepresseurs est la depression bien que ces medicaments possedent aussi 
une indication dans d'autres types de troubles tels que les troubles anxieux. Le mecanisme d'action 
principal des antidepresseurs est leur action regulatrice sur differentes voies de neurotransmission. Le 
choix de la molecule, de la dose et les modalites de prescription sont bases sur de multiples facteurs lies 
au traitement, a I'individu et a la symptomatologie presentee. Connaitre ces facteurs guide la prescription 
en vue d'une efficacite et d'une tolerance optimales. Dans certaines populations precises, la prescription 
doit etre adaptee, en particulier chez I'enfant, I' adolescent , le sujet age et la femme enceinte. Enfin, 
concernant les effets secondaires des antidepresseurs, ceux-ci dependent essentiellement de la classe 
medicamenteuse du medicament, mais egalement de la molecule elle-meme. Ces effets sont a prendre 
en compte dans le choix du traitement. Ils sont par ailleurs la principale cause de mauvaise observance 
therapeutique et d'arret du traitement. 
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■ Effets therapeutiques 
et indications des antidepresseurs 

Effets therapeutiques des antidepresseurs 

Les antidepresseurs presentent differents effets therapeutiques. 
Ils agissent en premier lieu sur l'humeur, de par leur action antide- 
pressive. Ils sont egalement de tres bons anxiolytiques, exercent 
une action sur le sommeil ainsi qu'une action antalgique. 

Action sur l'humeur : action antidepressive 

Les antidepresseurs exercent tous une action thymoanalep- 
tique, leur permettant une stimulation de l'humeur chez les sujets 
atteints de symptomes depresses. 

La depression est constituee de differentes dimensions de 
symptomes qui comportent la dimension cognitive (atten- 
tion, concentration, memoire), emotionnelle (tristesse, desespoir, 
anhedonie, anesthesie affective), psychomotrice (ralentissement 
psychomoteur) et les fonctions instinctuelles (sommeil, appetit, 
sexualite). 

Les antidepresseurs ciblent l'ensemble de ces dimensions. Un 
delai de 3 a 6 semaines en moyenne est necessaire pour juger de 
l'efficacite antidepressive d'un traitement [1] . 

Action anxiolytique 

Les antidepresseurs presentent, a des degres variables, des 
effets anxiolytiques. Ces effets sont en general plus precoces 
que les effets antidepresseurs. Les antidepresseurs a activite 
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antihistaminique et/ou alpha-adrenolytique sont particuliere- 
ment efficaces sur les symptomes anxieux . 

Action sur le sommeil 

Certains antidepresseurs possedent des proprietes sedatives et 
peuvent done se reveler efficaces dans les troubles du som- 
meil associes a la depression. La symptomatologie depressive 
comprend elle-meme une atteinte des fonctions instinctuelles, 
incluant des troubles du sommeil de type variable, les plus fre- 
quemment observes etant des difficultes d'endormissement et un 
reveil matinal precoce. Une amelioration de la symptomatologie 
depressive s'accompagne ainsi d'une resolution des troubles du 
sommeil. 

Les effets des antidepresseurs sur le sommeil (sur le plan clinique 
et polysomnographique) dependent de chaque classe medicamen- 
teuse, voire meme de chaque molecule a l'interieur de chaque 
classe (dans pl ). 

Parmi les antidepresseurs tricycliques, l'amitryptiline et la trimi- 
pramine possedent notamment des proprietes sedatives. A noter, 
les antidepresseurs tricycliques suppriment le sommeil paradoxal, 
excepte la trimipramine. 

Les inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO) sont quant 
a eux associes a une moindre qualite du sommeil et un temps 
de sommeil raccourci. Ils sont en effet plus psychostimulants. Ils 
suppriment egalement le sommeil paradoxal. 

Les inhibiteurs selectifs de la recapture de la serotonine (ISRS) 
peuvent entrainer des insomnies. Ils semblent associes a une frag- 
mentation du sommeil, une perturbation du sommeil paradoxal, 
une augmentation de la latence d'endormissement et une diminu- 
tion du temps de sommeil dans nombre de cas. Neanmoins, leur 
prescription est souvent associee a une amelioration du sommeil 
perdue par les patients. Cet aspect souligne qu’une ameliora- 
tion clinique de la symptomatologie depressive s'accompagne 
generalement d'une amelioration des troubles du sommeil, inde- 
pendamment des effets propres de la molecule sur l'architecture 
du sommeil. Concernant la venlafaxine, ses effets sur le sommeil 
se rapprochent de ceux des ISRS. 

La mirtazapine et la mianserine sont deux molecules sedatives, 
associees a une amelioration des difficultes de sommeil et une 
moindre perturbation de l'architecture du sommeil que les ISRS. 

L'agomelatine, qui agit sur les voies de la serotonine et de la 
melatonine, est egalement associee a une amelioration du som- 
meil 141 . 

Action antalgique 

Certains antidepresseurs possedent une action antalgique, via 
leur action sur les voies serotoninergique et/ou noradrenergique. 

De ce fait, certains antidepresseurs ont des indications dans cer- 
tains types de syndromes douloureux, a des posologies parfois 
differentes de celles utilisees dans le syndrome depressif. 

Les antidepresseurs tricycliques (amitriptyline, imipramine, 
clomipramine) ainsi que les inhibiteurs de la recapture de la 
serotonine et de la noradrenaline (IRSNA) (duloxetine) sont en 
effet utilises en premiere intention dans les douleurs neuropa- 
thiques . 

Indications des antidepresseurs 

Les antidepresseurs sont indiques dans plusieurs types de patho- 
logies : dans le cadre d'un episode depressif caracterise, trouble 
panique, agoraphobie, phobie sociale, trouble anxieux generalise, 
etat de stress post-traumatique, trouble obsessionnel compulsif, 
trouble des conduites alimentaires. 

Les antidepresseurs peuvent aussi etre indiques en cas de 
douleur chronique, en particulier dans le cadre des douleurs neu- 
ropathiques, et en cas d'enuresie. 

Pathologies psychiatriques 

Troubles depressifs 

Episodes depressifs caracterises. Les antidepresseurs sont 
indiques en cas de diagnostic d'episode depressif caracterise 
(e'est-a-dire defini par un ensemble de symptomes donnes, tels 


que definis dans le Diagnostic and Statistical Manual of Men- 
tal Disorders-5 [DSM-5]) 161 . Ils peuvent etre utilises dans le cadre 
d'episodes legers, moderes ou severes. Toutefols, dans les episodes 
legers, les antidepresseurs n'ont pas fait la preuve de leur effi- 
cacite par rapport au placebo [7 - 81 . En 2000, dans les episodes 
depressifs d'intensite legere, l'American Psychiatric Association 
(APA) a recommande en premiere intention, sauf cas particu- 
lier, soit une psychotherapie, soit un traitement antidepresseur, 
soit une association de ces deux traitements et de solliciter l'avis 
du patient. Dans les episodes moderes, une approche par psy- 
chotherapie seule peut etre utilisee, en fonction de la volonte 
du patient et du retentissement des symptomes. Un traitement 
medicamenteux peut egalement etre propose, seul ou en associa- 
tion a une approche psychotherapeutique. A l'inverse, dans le cas 
d'episodes severes, le traitement medicamenteux s'avere indispen- 
sable (ou un traitement par electroconvulsivotherapie [ECT] en 
cas d'indication) [9 ' 101 . 

II n'existe pas de difference demontree en termes d'efficacite 
clinique entre les differents antidepresseurs. Toutefois, dans les 
episodes depressifs severes, particulierement chez les sujets hos- 
pitalises, il semble que les imipraminiques (clomipramine et 
amitriptyline) et la venlafaxine (> 150 mg/j) sont plus efficaces 
que les ISRS [11] . 

Le profil de tolerance doit done primer pour le choix d'un anti- 
depresseur lorsque celui-ci est indique. A l'heure actuelle, dans 
le cas d'un episode depressif modere a severe, les ISRS sont pre- 
conises en premiere intention [9] en raison de leur bon profil de 
tolerance. 

A noter, la venlafaxine et la sertraline ont l'autorisation de mise 
sur le marche (AMM) dans la prevention des recidives des episodes 
depressifs caracterises. 

Cas particuliers d'episodes depressifs caracterises. Certains 
types cliniques de depression presentent des caracteristiques 
semiologiques et nosographiques particulieres qui vont orienter 
le choix therapeutique. 

Les paragraphes suivants vont traiter de trois cas particuliers : les 
depressions a caracteristiques psychotiques, les depressions sur- 
venant a la suite d'un accident vasculaire cerebral (AVC) et les 
depressions dans un contexte de trouble bipolaire. 

Depressions a caracteristiques psychotiques. La depression a 
caracteristiques psychotiques est une forme clinique severe de 
l'episode depressif caracterise. Elle est caracterisee par l'association 
de symptomes depressifs et de symptomes psychotiques (idees 
delirantes et parfois hallucinations) dont les themes sont clas- 
siquement congruents a l'humeur, a type d'idees de culpabilite, 
d'incurabilite et d'inutilite. Son traitement comporte quelques 
particularites. 

Malgre l'absence de consensus parmi les recommandations 
internationales 1121 , le traitement recommande en premiere inten- 
tion dans les depressions a caracteristiques psychotiques est 
l'association d'un traitement antidepresseur a un antipsycho- 
tique [1,131 . En effet, cette combinaison s'est averee etre plus 
efficace que chacun des traitements employe seul [14, 1S] . Les anti- 
psychotiques etudies dans cette indication sont les suivants : 
olanzapine [16,17 l, quetiapine [18, 19 l, aripiprazole [20) , amisul- 
pride [21] et risperidone [22] . 

La duree du traitement, et plus specifiquement celle du trai- 
tement antipsychotique, ne fait pas l'objet de consensus. Selon 
certains auteurs, une duree d'environ quatre mois serait suffisante 
pour eviter les rechutes [23] . L'ECT semble egalement etre une alter- 
native dans ce contexte, en particulier lorsqu'une reponse rapide 
est necessaire (mise en jeu du pronostic vital et danger pour le 
patient et/ou l'entourage) ou apres un echec de plusieurs lignes 
de traitements I 24 - 25 !. 

Depression post-AVC. Bien que la depression post-AV C soit fre- 
quente, elle reste souvent sous-diagnostiquee et n'est pas toujours 
prise en charge 1261 . Selon les etudes, la prevalence de la depres- 
sion varie entre 30 % et 60 % chez les personnes ayant presente 
un AVC l 27 ' 28 l. Elle entrave le pronostic de ce dernier et ralen- 
tit souvent le retablissement fonctionnel [29 L Une prescription 
adaptee de traitement antidepresseur dans ce contexte pourrait 
diminuer les symptomes depressifs d'une part 1301 permettant ainsi 
d'accelerer la rehabilitation 131 ■ 321 et d'ameliorer la recuperation 
motrice [33, 341 et cognitive [3SI . 
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Le traitement de la depression post-AVC repose sur la pres- 
cription d'antidepresseurs. Cependant, il est important de tenir 
compte des comorbidites medicales, de l'age du patient et des 
interactions medicamenteuses possibles. Les antidepresseurs les 
plus etudies dans cette indication sont la fluoxetine l33 ' 36 ' 37J , le 
citalopram [35 > 38] et la nortriptyline [39, 401 . A noter, le citalopram, 
l'escitalopram et la sertraline ont un potentiel d'interactions 
medicamenteuses faible avec la warfarine et sont done preferes 
lorsqu'un traitement par warfarine est necessaire [41] . 

Compte tenu de l'incidence elevee de la depression post-AVC et 
des consequences importantes de celle-ci, un traitement prophy- 
lactique pourrait etre justify, ce meme en l'absence de depression 
averee [42] . La fluoxetine I 43 44 ], l'escitalopram 1451 , la mirtaza- 
pine [46] , la duloxetine [47] et la nortriptyline [431 sont utilises et 
efficaces dans ce contexte. Par ailleurs, les resultats ne sont pas 
concluants concernant l'efficacite de la sertraline dans la preven- 
tion de la depression post-AVC [48, 491 . 

Depression dans un contexte de trouble bipolaire. Lorsque 
l'episode depressif survient dans un contexte de trouble bipo- 
laire associe, l'attitude therapeutique recommandee est specifique. 
L'Agence nationale de securite du medicament et des produits de 
sante (ANSM) rappelle que le traitement de premiere intention 
d'un episode depressif bipolaire est le traitement thymoregula- 
teur. Si un traitement thymoregulateur est deja en place lors de 
la survenue de l'episode depressif, il convient d'adapter au mieux 
les posologies de ce traitement, qui reste le traitement central du 
trouble bipolaire. Il est egalement important de verifier la bonne 
observance du traitement [5 °l . 

Lorsque le patient ne beneficie d'aucun traitement, un traite- 
ment thymoregulateur doit etre instaure [so] . L'APA recommande 
de prescrire en premiere intention du lithium ou de la lamotri- 
gine [51] . 

En cas de necessite de prescription d'un antidepresseur, par 
exemple en l'absence d'amelioration de l'episode depressif malgre 
l’adaptation optimale du thymoregulateur, un ISRS est choisi en 
premiere intention, toujours sous couvert d'un thymoregulateur. 
Il convient de surveiller le risque de virage sous antidepresseur, et 
1’ antidepresseur ne doit jamais etre prescrit seul. Dans ce contexte, 
les tricycliques sont a eviter car seraient a risque superieur de 
virage [50 ' 51 l. 

La quetiapine a l'AMM pour le traitement de la depression dans 
le cadre du trouble bipolaire. La dose recommandee est alors de 
300 mg/j. 

Enfin, l'ECT reste un traitement extremement efficace en cas de 
depression survenant dans un contexte de trouble bipolaire, son 
action etant a la fois antidepressive et thymoregulatrice 15 a 511 . 

Troubles anxieux 

Trouble panique, agoraphobie. Le trouble panique est defini 
par la survenue d’attaques de panique recurrentes, accompagnees 
pendant un mois des symptomes suivants : crainte d'avoir une 
nouvelle attaque de panique, preoccupation autour des conse- 
quences des attaques de panique, developpement de conduites 
d'evitement ou autre changement de comportement en lien avec 
les attaques. L' agoraphobie est la crainte de se retrouver dans des 
lieux ou situations dans lesquelles il serait difficile de s'echapper 
ou d'etre secouru. 

Les traitements antidepresseurs sont efficaces dans ces troubles. 
Peuvent en effet etre utilises : des ISRS (paroxetine, sertraline, 
citalopram, escitalopram), des IRSNA (venlafaxine) et des antide- 
presseurs tricycliques (clomipramine). 

Phobie sociale. La phobie sociale est la peur de se retrouver 
dans une ou plusieurs situations sociales, avec peur d'etre juge, 
evalue. 

Plusieurs antidepresseurs possedent une indication en cas de 
diagnostic de phobie sociale : des ISRS (paroxetine, sertraline, 
escitalopram) et des IRSNA (venlafaxine). 

Trouble anxieux generalise. Le trouble anxieux generalise est 
caracterise par une inquietude et une anxiete excessives concer- 
nant plusieurs domaines, durant plus de six mois. 

Les antidepresseurs suivants peuvent etre indiques : ISRS 
(paroxetine, sertraline, escitalopram) et IRSNA (venlafaxine, 
duloxetine). 


Trouble obsessionnel compulsif 

Le trouble obsessionnel compulsif est caracterise par la presence 
d'obsessions et/ou de compulsions. 

Certains traitements peuvent etre proposes dans cette indi- 
cation : ISRS (paroxetine, sertraline, fluoxetine, fluvoxamine, 
escitalopram) et antidepresseurs tricycliques (clomipramine). 

Etats de stress post-traumatique 

L'etat de stress post-traumatique se caracterise, apres la survenue 
d'un evenement traumatique, par un syndrome de repeti- 
tion (avec reviviscences, cauchemars, flash-backs), des conduites 
d'evitement des stimuli se rapportant a l'evenement, une alte- 
ration negative des cognitions et de l'humeur associees a 
l'evenement et d'une alteration de la reactivite (hypervigilance, 
activation neurovegetative). 

Dans ce contexte, un traitement antidepresseur peut etre pro- 
pose : ISRS (paroxetine, sertraline). 

Troubles des conduites alimentaires 

Les antidepresseurs peuvent etre utilises dans les troubles des 
conduites alimentaires (pour revue, dans [52] ). En particulier, les 
ISRS semblent efficaces dans la boulimie, en diminuant l'intensite 
des symptomes, sans toutefois toujours permettre une remission 
complete du trouble. Seule la fluoxetine possede l'AMM dans cette 
indication, en complement d'une psychotherapy. 

Dans les binge eating disorders, les ISRS semblent egalement effi- 
caces pour diminuer les comportements de binge eating. 

Enfin dans l'anorexie mentale, les resultats restent contradic- 
toires et ne sont pas en faveur d'une efficacite des antidepresseurs 
dans cette indication. 

Troubles lies a l'usage de substances 

Le bupropion (utilise comme antidepresseur aux Etats-Unis 
notamment) a une indication dans le cadre du sevrage tabagique 
en France. 

Les antidepresseurs ne possedent pas d'indication dans le cadre 
des pathologies addictives, sauf en cas de comorbidite anxieuse 
ou depressive averee. Il est a noter que les symptomes anxieux ou 
depressifs peuvent etre induits par la consommation de certains 
toxiques. Il est done recommande d'organiser dans un premier 
temps le sevrage en toxiques, puis de reevaluer la symptomato- 
logy apres une periode d'abstinence et de decider alors dans ce 
contexte de l'indication ou non d'un traitement antidepresseur 
(dans le cas de la persistance de symptomes anxieux ou depressifs 
a distance du sevrage) [9J . 

Affections non psychiatriques 

Douleur chronique 

Les antidepresseurs possedent une action antalgique propre, 
de par leur action sur les systemes serotoninergique et nora- 
drenergique notamment. D'autres mecanismes pourraient aussi 
etre impliques, comme la regulation de canaux ioniques sodium, 
potassium ou calcium, les recepteurs N-methyl-D-aspartate 
(NMDA) ou acide gamma-amino-butyrique (GABA), la sub- 
stance P, les interactions avec le systeme opioide, la voie de 
l'adenosine ou la regulation de parametres immuns ou inflam- 
matoires [53, S4] . 

Il est a noter que cette action antalgique est independante de 
leur action antidepressive [SS] . 

Les antidepresseurs peuvent done etre indiques en cas de 
douleur chronique, notamment dans le cadre des douleurs neuro- 
pathiques. Dans cette indication, les antidepresseurs tricycliques 
suivants ont l'AMM : amitriptyline, imipramine, clomipramine. 
Les doses recommandees sont plus faibles que dans la depres- 
sion. La duloxetine a l'AMM dans la neuropathie diabetique, aux 
memes doses que dans la depression. 

Les etudes retrouvent une bonne efficacite des antidepresseurs 
tricycliques dans les douleurs neuropathiques peripheriques parti- 
culierement, mais egalement dans les douleurs post-zosteriennes 
et les douleurs neuropathiques centrales (consecutives d'un 
AVC, de lesions de la moelle epiniere ou de sclerose multiple) 
(dans P' 32 !). 
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Enuresie 

Les antidepresseurs peuvent egalement etre indiques en cas 
d'enuresie de l'enfant, en l'absence d'etiologie organique. Ont 
l'AMM dans cette indication les antidepresseurs tricycliques sui- 
vants : amitriptyline, clomipramine et imipramine (a des doses 
plus faibles que dans la depression chez l’adulte). 

■ IVIodalites de prescription 
des antidepresseurs 

Choix du produit 

Concernant l'efficacite des divers antidepresseurs dans le cadre 
de la depression, aucune difference significative n'a ete clairement 
etablie entre les molecules des differentes classes medicamen- 
teuses [56 ' 571 . Lorsqu'un traitement antidepresseur est indique, les 
ISRS sont recommandes en premiere intention compte tenu de 
leur bon profil de tolerance 1,1 . Une meta-analyse suggere que la 
sertraline et l'escitalopram auraient les meilleurs profils combines 
d'efficacite et de tolerance [5S] , bien que les etudes comparant deux 
molecules entre elles ne permettent pas de tirer de conclusion 
aussi claire. 

Differentes alternatives sont possibles compte tenu des symp- 
tomes presentes par le patient, des traitements associes et des 
comorbidites. Par exemple, la mirtazapine ou la mianserine 
peuvent etre utilisees lorsqu'une action sedative est necessaire. Le 
bupropion est choisi pour son action stimulante et son absence 
d'effets indesirables sexuels. II est cependant a noter que cette 
molecule n'a pas l'AMM en France dans la depression, contraire- 
ment a d'autres pays. En France, elle ne beneficie d'une AMM que 
dans le sevrage tabagique. 

Un traitement par IRSNA peut etre justifie en premiere intention 
lorsque l'episode depressif est severe [59] . En effet, dans les episodes 
depressifs severes, particulierement chez les sujets hospitalises, il 
semble que les imipraminiques (clomipramine et amitriptyline) 
et la venlafaxine (> 150 mg/j) sont plus efficaces que les ISRS [11] . 

Les antidepresseurs tricycliques et les IMAO ne sont plus pres- 
ents en premiere intention en raison de leur profil de tolerance 
mediocre. 

Compte tenu de l'absence de preuve suffisante justifiant 
l'efficacite superieure d’un antidepresseur par rapport a un autre, 
le choix de la molecule depend des facteurs suivants [6()| : les effets 
secondaires possibles, les comorbidites, les traitements associes et 
les interactions medicamenteuses eventuelles, la nature des symp- 
tomes depressifs, l'age du patient, un antecedent personnel ou 
familial de bonne reponse a un antidepresseur donne et le cout. 
II est tou jours souhaitable de discuter avec le patient du choix de 
la molecule. 

Posologies 

II est toujours preferable de debuter un antidepresseur a faible 
dose afin de diminuer le risque d'apparition d'effets secondaires, 
ce dans le but d'optimiser l'observance therapeutique 1611 . Les 
doses sont augmentees progressivement pour arriver aux doses 
efficaces recommandees. Une augmentation des doses au-dela des 
doses habituellement prescrites dans les troubles depressifs est 
parfois possible en cas d'absence de reponse au traitement, mais 
sous surveillance de l'efficacite du traitement et des effets secon- 
daires 1621 . Des dosages plasmatiques du medicament peuvent dans 
ce contexte guider au mieux l'ajustement therapeutique. 

Dans le cadre du traitement des troubles anxieux, les doses 
d'antidepresseurs recommandees sont en general superieures a 
celles utilisees dans le cadre des episodes depressifs caracterises. 

Des doses initiales inferieures aux doses habituellement recom- 
mandees peuvent etre administrees chez les sujets ages ou chez les 
sujets aux antecedents de survenue d'effets secondaires au cours 
d'un traitement antidepresseur precedent. 

Debut d'action 

L'effet clinique des antidepresseurs dans le traitement d'un epi- 
sode depressif apparart generalement dans les deux premieres 


semaines de traitement et se poursuit par la suite [63, 64] . Un debut 
de reponse a deux semaines de traitement est predictif d'une 
bonne reponse ulterieure [65] . 

L'absence de reponse, meme minime, apres 3 a 4 semaines de 
traitement est predictive d'une absence de reponse ulterieure a 
l'antidepresseur. II est alors recommande de changer de mole- 
cule [661 . Dans le cas ou une reponse partielle est observee a 
2-3 semaines, il est recommande d'attendre 4 a 6 semaines avant 
de juger de l'efficacite du traitement 1671 . En effet, chez certains 
patients, 1' amelioration peut etre retardee [68] . Si apres ce laps 
de temps la reponse est jugee insuffisante, trois options sont 
possibles : une augmentation de la dose prescrite, puis un chan- 
gement de traitement ou l'ajout d'une deuxieme molecule a la 
premiere [9, 691 . 

Prediction de la reponse 

L'efficacite d'un traitement antidepresseur est evaluee par 
l'amelioration de la symptomatologie du patient, evaluee a l'aide 
d'echelles specifiques validees, comme l'echelle Hamilton Rating 
Scale for Depression (HRSD) [701 ou l'echelle Montgomery-Asberg 
Depression Rating Scale |711 . Une reponse au traitement est habi- 
tuellement definie par une diminution des scores aux echelles de 
depression de 50 %. Une remission complete est definie par une 
amelioration suffisante pour que le patient soit considere comme 
asymptomatique (diminution du score des echelles a des valeurs 
definies). 

Parmi les facteurs predictifs de la reponse au traitement nous 
pouvons citer la severite initiale de la depression, un episode 
depressif plus severe predisant une meilleure efficacite du 
traitement [72 ' 731 . Une bonne alliance therapeutique predirait ega- 
lement une meilleure reponse [741 . D'autre part, une amelioration 
rapide apres le debut du traitement (diminution des symptomes 
superieure ou egale a 20 % dans les deux premieres semaines) 
pourrait predire une remission symptomatique ulterieure I 65 ' 75 !. 
Enfin, il est a preciser que les elements de personnalite du 
patient peuvent egalement entrer en compte dans la reponse 
therapeutique. Une bonne adhesion au traitement et une relation 
de confiance avec le prescripteur peuvent renforcer la reponse 
therapeutique tandis qu’a l'inverse une faible adhesion au trai- 
tement ou des elements en faveur d'un trouble de personnalite 
associe a l'episode depressif peuvent entrarner une moins bonne 
reponse [76] . 

Changement de traitement 

Lorsqu'un changement de molecule est indique en raison de 
l'inefficacite ou de la mauvaise tolerance d’un traitement, il est 
necessaire de prendre en compte les caracteristiques pharmaco- 
logiques du traitement qui va etre arrete et de celui qui va etre 
debute. La technique recommandee dans le changement d'un 
traitement antidepresseur est le cross-tapering. Cette technique 
consiste a diminuer progressivement le premier traitement pour 
introduire progressivement le nouveau traitement. Cette tech- 
nique ne s'applique pas aux IMAO en raison du risque important 
d'interactions medicamenteuses et de toxicite (crise hypertensive, 
syndrome serotoninergique). Dans ce cas, une duree d'au moins 
deux semaines est necessaire entre l'arret de 1'IMAO et la mise 
en place du nouveau traitement (ou entre l'arret d'un traitement 
antidepresseur donne et le debut de 1'IMAO). A noter, la fluoxe- 
tine doit etre arretee cinq semaines avant la mise en place d'un 
traitement par IMAO (en raison de la longue demi-vie de la fluoxe- 
tine) 1771 . 

Duree de traitement 

Apres un premier episode depressif, le traitement antidepresseur 
doit etre poursuivi pour une duree d'au moins 6 a 9 mois apres 
la remission des symptomes [9 ' 131 , ce afin de diminuer le risque 
de rechute. En effet, le taux de rechute a 6 et 12 mois pour des 
patients ayant initialement repondu a l'antidepresseur est de 10 % 
si l'antidepresseur est poursuivi, de 50 % s'il est arrete [13] . 

Apres plusieurs episodes depressifs, un traitement de mainte- 
nance est recommande et doit etre maintenu au moins deux 
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ans. Un traitement de maintenance est en effet indique chez 
les patients ayant presente au moins trois episodes depressifs, 
en cas de depression chronique, si les episodes sont rappro- 
ches ou severes (risque suicidaire, caracteristiques psychotiques, 
incapacite fonctionnelle), lorsqu'il existe des symptomes resi- 
dues, des pathologies associees ou des antecedents familiaux de 
depression [1 < 9 - 13 l . Ce traitement est reevalue a deux ans, afin de 
determiner la necessite ou non de poursuivre le traitement au-dela 
de cette periode 111 . 

La dose du traitement de consolidation ou de maintenance est 
generalement la meme que celle utilisee pour traiter l'episode 
aigu [13 l . 

En cas de decision d'arret d'un traitement antidepresseur, celui- 
ci doit etre diminue progressivement, tout en informant le patient 
de la possibilite de survenue de symptomes de sevrage ou d'une 
recrudescence anxieuse ou depressive. 

Symptomes de sevrage 

Les symptomes de sevrage (ou de discontinuation) sont des 
symptomes survenant a l’arret brutal des antidepresseurs, mais 
qui peuvent egalement apparaitre lors de la decroissance de la 
dose du traitement ou lors d'oubli ponctuel d'une prise 1781 . II est 
important de rappeler que les antidepresseurs n'entrainent pas de 
dependance au sens biologique du terme. Ces symptomes peuvent 
etre similaires ou non aux symptomes relatifs a la maladie, consta- 
tes avant l'instauration du traitement. Ils peuvent parfois a tort 
etre attribues a une rechute [78] . Ces symptomes peuvent se mani- 
fester de la fafon suivante : nausees, vertiges, fatigue, frissons, 
paresthesie, sueurs, anxiete, irritabilite et insomnie l79, 801 . Tous 
les traitements antidepresseurs peuvent etre associes a des symp- 
tomes de discontinuation [811 . Leur delai d'apparition depend de la 
demi-vie du traitement arrete et leur resolution est souvent spon- 
tanee. Les antidepresseurs aux demi-vies courtes (paroxetine et 
venlafaxine) sont associes a une frequence plus elevee de symp- 
tomes de discontinuation I 82 - 83 !. Par ailleurs, ces symptomes sont 
minimes et rares apres un arret brutal de la fluoxetine compte tenu 
de sa demi-vie longue [84] . Ces symptomes sont egalement rares 
apres un arret brutal de l'agomelatine [85] et de la vortioxetine [86] . 

L' arret brutal des IMAO peut etre responsable de symptomes 
severes et potentiellement dangereux comme une confusion, une 
agitation et des myoclonies [87 L 

Une diminution progressive des doses d' antidepresseurs sur plu- 
sieurs semaines diminue le risque d'apparition des symptomes de 
discontinuation 1881 . Dans le cas des patients chez lesquels il est 
difficile de diminuer le traitement antidepresseur en raison de la 
survenue de symptomes de discontinuation invalidants, il est pos- 
sible dans un premier temps de relayer le premier traitement par 
de la fluoxetine, d'arreter la fluoxetine dans un second temps [89] . 

Depressions recurrentes et depressions 
resistantes 

Lors des recidives (ou recurrences) depressives, le pourcen- 
tage de reponse au traitement est moindre et le pronostic moins 
bon |90 ' 911 . De plus, le risque de recidive augmente avec le nombre 
d'episodes. En effet, le risque de recidive deux ans apres un pre- 
mier episode depressif est d'environ 40 %, il est de 75 % a cinq 
ans apres le deuxieme episode [92] . 

Par ailleurs, la resistance therapeutique est un phenomene fre- 
quent dans la depression. Malgre un traitement approprie, on 
estime qu'environ un tiers des patients est resistant au traitement, 
y compris apres plusieurs lignes d'antidepresseurs [2 L 

Lorsque 1' amelioration sous traitement n'est que partielle ou 
lorsque le traitement est inefficace, des modifications therapeu- 
tiques sont alors indispensables. Il est par ailleurs a noter que 
le taux de reponse diminue au gre de l'intensite de la resis- 
tance et du nombre d'echecs prealables des differentes tignes 
d'antidepresseurs [2 h 

Une premiere possibilite est de potentialiser le traitement en 
cours en augmentant les doses de la molecule jusqu'a atteindre 
les doses recommandees dans l'AMM. 

En cas d'inefficacite, deux strategies therapeutiques principales 
sont alors possibles : le changement du traitement et l'association 


de traitements. Le choix de la strategic depend de la reponse 
au traitement initial et de sa tolerance. En general, lorsqu'une 
reponse clinique insuffisante est notee avec le traitement initial ou 
lorsque le traitement est mal tolere, un changement de molecule 
est justifie. Al'inverse, lorsqu'une reponse clinique est perdue mais 
insuffisante, une association de molecules est envisageable [93] . 
Cependant, il est a souligner que l'association de traitements est 
a risque plus eleve de causer des effets indesirables et de favoriser 
des interactions medicamenteuses par rapport a la monotherapie. 
D'autre part, l'observance therapeutique est meilleure en mono- 
therapie [94] . 

Lorsqu'un changement de molecule est decide, il est possible 
de choisir une molecule de meme classe ou de classe differente. 
Ces deux options semblent l'une et l'autre efficaces et sont recom- 
mandees par la National Institute for Health and Care Excellence 
(NICE) et l'APA [1 . 91 . En pratique clinique, un antidepresseur 
appartenant a une classe differente d'antidepresseurs est souvent 
prefere [95] mais une reponse clinique peut etre notee avec une 
molecule de la meme classe I 96 - 97 !. Chez les patients n'ayant pas 
repondu a un ISRS, la venlafaxine est souvent prescrite pour 
remplacer le premier traitement [1 ', bien que d'autres alterna- 
tives soient possibles. La mirtazapine [1] , la vortioxetine [98] et 
l'agomelatine [99] sont recommandees en troisieme ligne de trai- 
tement dans certaines etudes. 

Chez les patients pour qui une association de molecules est 
decidee, plusieurs options existent. 

L'association de deux antidepresseurs chez les patients ayant 
rechute ou ayant resiste a une monotherapie n'est pas rare [1 l. 
L'association consiste alors en general a associer deux antide- 
presseurs appartenant a des classes differentes [100 l. Cependant, 
dans le cas des IMAO, les associations sont a eviter du fait de 
l'augmentation importante du risque de syndrome serotoniner- 
gique et de crise hypertensive. Il convient done de ne pas associer 
un IMAO a un ISRS, un IRSNA ou a un antidepresseur tricyclique 
(cf. infra). 

Une etude a montre l'efficacite de la tranylcypromine et 
de l'association de la venlafaxine avec la mirtazapine chez les 
patients souffrant d'une depression ayant resiste a trois lignes the- 
rapeutiques [101] . Le taux de reponse reste modeste (6,9 % dans 
le groupe traite par tranylcypromine et 13,7 % dans le groupe 
traite par l'association de la venlafaxine avec la mirtazapine) et 
ces options therapeutiques peuvent etre proposees en cas d'echec 
de therapeutiques prealables. 

L'association de la buspirone aux ISRS [102 l et l'association du 
bupropion aux ISRS ou aux IRSNA ont egalement ete etudiees avec 
de bons resultats 11 03-1 051 . 

L'association d'un antipsychotique atypique a l'antidepresseur 
est une option efficace dans le traitement d'une depression 
recurrente ou resistante, ce meme en l'absence de symptomes psy- 
chotiques 1,061 . Les molecules les plus etudiees dans ce contexte 
sont les suivantes : olanzapine (surtout en association avec la 
fluoxetine) 11 071 , quetiapine, risperidone et aripiprazole 11 ° 8, ,09 J. 

L'association de lithium a un antidepresseur dans la depression 
resistante est une option employee depuis plusieurs decennies, 
ayant fait la preuve de son efficacite dans des etudes randomisees 
controlees [11 °l, et recommandee par la NICE [1] . 

Il est cependant a noter que les effets secondaires sont plus fre- 
quents au cours de ces associations (antidepresseur avec lithium 
ou antipsychotique atypique), pouvant entrainer un arret prema- 
ture des traitements et une mauvaise observance [111] . 

Les etudes evaluant l'efficacite de l'association de l'hormone 
thyroldienne tri-iodo-thyronine (T 3 ) en association avec un anti- 
depresseur dans la depression resistante sont peu nombreuses et 
les resultats sont controverses. Cette option pourrait etre efficace 
et augmenter le taux de reponse clinique, avec une bonne tole- 
rance I 112 - 114 !. Cependant, elle ne semble pas apporter une reponse 
supplementaire par rapport a un antidepresseur utilise en mono- 
therapie dans les depressions non resistantes 1,1 51 . 

D'autres traitements en cours devaluation sont disponibles. La 
ketamine, un agent utilise en anesthesie, a ete recemment etudiee 
chez les patients atteints d'un trouble depressif resistant, avec une 
reponse rapide en quelques heures sur les symptomes depressifs 
et en particulier sur les ideations suicidaires |l l6: . Cependant la 
taille des echantillons dans les etudes est restreinte, et il n' existe 
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a l'heure actuelle pas de strategic de maintenance de la reponse 
clairement etablie. D'autre part, les effets de ce traitement a moyen 
et long terme n'ont pas encore ete etudies 11171 . 

D'autres options non medicamenteuses peuvent egalement etre 
proposees : l'ECT et la stimulation magnetique transcranienne 
(TMS). 

L'ECT est une option therapeutique extremement efficace dans 
les troubles depressifs, avec une efficacite de 80 % environ [25] . 
Plusieurs meta-analyses demontrent en effet l'efficacite superieure 
de l'ECT par rapport aux traitements medicamenteux dans les epi- 
sodes depressifs severes [118, 1191 . Les ECT sont done recommandees 
en cas de resistance therapeutique a plusieurs lignes de traitements 
antidepresseurs ou en premiere intention en cas de necessite d'une 
action antidepressive rapide dans les cas de depression severe asso- 
ciee par exemple a un risque suicidaire eleve, a une catatonie, a 
un refus alimentaire ou a des symptomes psychotiques. Elies sont 
aussi recommandees en cas de reponse anterieure du patient a 
un traitement par ECT, ou encore en cas de preference du patient 
pour ce type de traitement [9] . 

La TMS, bien qu'elle semble moins efficace que les ECT, est une 
technique de stimulation cerebrale qui a fait la preuve de son effi- 
cacite dans les episodes depressifs. Sa tolerance est bonne et elle 
est associee a un faible taux d'interruption du traitement [91 . 

Enfin, sur le plan clinique, devant tout episode depressif resis- 
tant, il est important de rechercher la presence d’arguments en 
faveur d'un eventuel trouble bipolaire. En effet, dans le cadre 
d'une depression bipolaire, la reponse aux antidepresseurs est sou- 
vent moindre et il convient alors de traiter le trouble bipolaire par 
l'instauration d'un traitement thymoregulateur [120] . 


■ Effets secondaires/precautions 
d'emploi des antidepresseurs 

Les effets secondaires des antidepresseurs sont divers. Ils dif- 
ferent d'une classe medicamenteuse a l'autre, d'un antidepresseur 
a l'autre, mais egalement d'un individu a l'autre (on parle alors 
de susceptibility individuelle). La plupart des effets secondaires 
sont d'intensite legere, sans danger et souvent reversibles spon- 
tanement ou a l'arret du traitement. Ils peuvent cependant etre 
genants et responsables d'une mauvaise observance therapeu- 
tique. D'autre part, il est a souligner que certaines manifestations 
sont imputables a la maladie depressive elle-meme, et peuvent 
etre a tort attributes aux antidepresseurs. Une connaissance des 
effets secondaires possibles de chaque traitement prescrit est done 
capitale. 

Il existe d'une part des effets secondaires communs retrouves 
chez tous les antidepresseurs, d'autre part, des effets specifiques 
de chaque classe medicamenteuse, voire de chaque molecule. De 
faqon generate, les antidepresseurs non tricycliques et non IMAO, 
notamment les ISRS, sont mieux toleres que les antidepresseurs 
tricycliques et les IMAO. 


Effets communs aux differentes classes 
d'antidepresseurs 

Parmi les effets secondaires communs a tous les antidepresseurs, 
nous pouvons citer T anxiete ou la recrudescence anxieuse, le syn- 
drome serotoninergique, la levee de l'inhibition psychomotrice 
et le risque de virage maniaque de l'humeur. Par ailleurs, bien 
que cette donnee soit controversee, certaines etudes ont retrouve 
une augmentation du risque suicidaire lors de l'introduction d'un 
traitement antidepresseur. 

Anxiete ou recrudescence anxieuse 

La survenue de symptomes anxieux s'observe principalement 
avec les antidepresseurs non sedatifs et survient en general en 
debut de traitement. Ces symptomes s'estompent par la suite. Il 
est important de ne pas confondre une recrudescence anxieuse 
liee a la maladie avec celle liee au debut d’un traitement antide- 
presseur. Ces manifestations peuvent necessiter l'association d'un 
traitement sedatif ponctuel, en particulier en debut de traitement. 


Syndrome serotoninergique 

Le syndrome serotoninergique peut survenir avec tous les 
antidepresseurs a action proserotoninergique. Il s'agit d'une 
complication pouvant etre letale, secondaire a la stimulation peri- 
pherique et centrale excessive des recepteurs de la serotonine. 
Ce syndrome survient habituellement lors de l'utilisation conco- 
mitante de plusieurs medicaments favorisant la transmission 
serotoninergique. Cependant, il peut survenir suite a l'initiation 
ou a l'augmentation des doses d'un seul traitement a action sero- 
toninergique. 

Les manifestations relatives a ce syndrome sont les suivantes : 
anxiete, agitation, confusion, sueurs, tachycardie, hypertension, 
hyperthermie, troubles gastro-intestinaux, tremblements, rigidite 
musculaire, myoclonies et hyperreflexie. 


Levee d'inhibition psychomotrice et suicide 

Chronologiquement, l'efficacite des antidepresseurs sur les 
symptomes psychomoteurs (diminution du ralentissement psy- 
chomoteur) s'observe avant les effets sur la tristesse de l'humeur 
(ruminations pessimistes et velleites suicidaires). Certaines etudes 
ont souligne l’augmentation de la suicidalite (idees suicidaires et 
tentatives de suicide) lors de l'introduction d'un traitement anti- 
depresseur, mais ce resultat n'a pas ete retrouve dans d'autres 
etudes. Ce risque semble particulierement a surveiller chez 
l'enfant, l'adolescent et le jeune adulte. En effet, une meta-analyse 
recente ne retrouve pas d'augmentation significative de la suici- 
dalite chez les adultes traites par antidepresseurs. A l'inverse, le 
I risque semble majore chez l'enfant et l'adolescent avec un odds 
I ratio de 2,39 (1,31-4,33). 

Il convient toutefois de souligner que le risque suicidaire, secon- 
daire a la symptomatologie depressive, est traite par la mise en 
place d'un traitement approprie, et notamment d'un traitement 
antidepresseur lorsqu'il est indique. Les taux de suicides semblent 
I en effet avoir diminue depuis l'extension de la prescription des 
I antidepresseurs. 

Pour conclure, en presence d'ideations suicidaires dans un 
contexte d'episode depressif caracterise, il est indispensable de 
traiter la depression en instaurant un traitement antidepresseur 
adapte, tout en informant le patient de la possible majoration 
des idees suicidaires et en rapprochant les consultations afin de 
surveiller la survenue d'une eventuelle exacerbation des idees 
suicidaires. Chez l'enfant et l'adolescent, ce risque doit etre atten- 
tivement surveille et l'instauration d'un traitement antidepresseur 
doit etre effectuee avec prudence. 


Virage maniaque de l'humeur 

Le passage d'une depression a un etat d'exaltation de l'humeur 
est possible sous traitement antidepresseur. Le plus souvent, 
le virage maniaque de l'humeur a lieu suite au traitement 
d'un episode depressif caracterise survenu dans le cadre d'un 
trouble bipolaire. Il peut egalement etre revelateur d'une mala- 
die bipolaire non diagnostiquee, en l'absence d'antecedents 
d'episodes maniaques ou hypomaniaques. Les patients presen- 
tant un temperament hyperthymique seraient par ailleurs a risque 
I plus eleve de presenter un virage maniaque sous traitement 
I antidepresseur. 

Un virage maniaque de l'humeur impose l'arret du traitement 
antidepresseur et la prescription d’un traitement thymoregulateur 
au long cours, voire d'un traitement sedatif initialement associe. 

Les effets secondaires communs aux antidepresseurs sont resu- 
mes dans le Tableau 1. 

Les effets secondaires specifiques de chaque classe medicamen- 
teuse sont presentes dans les paragraphes suivants. 


Effets secondaires des inhibiteurs selectifs 
de la recapture de la serotonine 

Les ISRS ont dans l'ensemble des effets secondaires similaires. 
Cependant, certaines molecules peuvent etre susceptibles de cau- 
ser des effets secondaires specifiques. Un patient qui ne tolere pas 
un ISRS donne pourra mieux tolerer un autre ISRS. Il est a noter 
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Tableau 1. 

Effets secondaires des antidepresseurs. 
Antidepresseur Insomnie/agitation 

Tricycliques 

Amitriptyline 0 

Clomipramine + 

Desipramine + 

Doxepine 0 

Imipramine + 

Nortriptyline 0 

Trimipramine + 

IMAO 

Phenelzine + 

Selegiline (patch) + 

ISRS 

Citalopram + 

Escitalopram + 

Fluoxetine ++ 

Fluvoxamine + 

Paroxetine + 

Sertraline ++ 

IRSNA 

Duloxetine ++ 

Milnacipran 0 

Venlafaxine ++ 

Agomelatine + 


Bupropion +/++ 

Maprotiline 0 

Mirtazapine 0 

Trazodone 0 


Somnolence 


0 

0 

0 

0 


0 

0 


Hypotension orthostatique 


0 

0 

0 


0 

0 

0 


Effets anticholinergiques 


0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 


0 


IMAO : inhibiteurs de la monoamine oxydase ; ISRS : inhibiteurs selectifs de la recapture de la serotonine ; RSNA : inhibiteurs de la recapture de la serotonine-noradrenaline. 


que la classe des ISRS possede un excellent profil de tolerance en 
comparaison des autres classes d' antidepresseurs. Les effets secon- 
daires les plus frequemment retrouves sont les suivants. 

Symptomes gastro-intestinaux 

Des symptomes gastro-intestinaux sont souvent decrits en 
debut de traitement. II peut s'agir de nausees, de vomissements, 
de constipation, de diarrhee ou d'un sentiment de gene epigas- 
trique. Ces effets secondaires peuvent etre diminues par la prise 
du traitement au cours du repas. La nausee est plus frequemment 
decrite avec la paroxetine et la fluvoxamine, la diarrhee est surtout 
retrouvee avec la sertraline [57] . II existe un risque d'hemorragies 
gastro-intestinales (cf. infra). 

Troubles sexuels 

Les troubles sexuels induits par les antidepresseurs sont en gene- 
ral reversibles mais sont souvent un facteur favorisant T arret du 
traitement par les patients. II peut s'agir d'une diminution du 
desir sexuel, de troubles de l'excitation sexuelle ou de troubles 
orgasmiques. Cependant, la depression en soi peut entrainer un 
dysfonctionnement sexuel qui peut etre attribue a tort aux anti- 
depresseurs et etre par ailleurs ameliore par la prise de traitement 
antidepresseur. 

Plusieurs mecanismes d’action sous-tendent la survenue de 
troubles sexuels sous antidepresseurs : la sedation, les change- 
ments hormonaux, l'agonisme serotoninergique, l'antagonisme 
alpha-adrenergique, l'effet cholinergique et l'inhibition du 
monoxyde d'azote (NO). 

Parmi les ISRS, la paroxetine est associee a une frequence 
plus elevee de troubles sexuels a type de troubles erectiles chez 
l'homme et de diminution de la lubrification vaginale chez la 
femme par rapport aux autres molecules de cette meme classe. Une 
diminution de dose ou un changement de traitement (choix d'un 


antidepresseur a moindre risque de causer des troubles sexuels) 
sont possibles en cas de survenue de ces troubles. 

Les antidepresseurs causant le moins de dysfonction sexuelle 
sont la mirtazapine et l'agomelatine. Le bupropion est egalement 
a moindre risque mais ne possede pas l'AMM pour la depression 
I en France. Par ailleurs, des troubles de la fertilite ont egalement 
I ete decrits avec la paroxetine. 


Effets secondaires cardiaques 

Les ISRS peuvent allonger l'intervalle QT sur l'electrocardio- 
gramme. Cet effet semble etre dose-dependant. 

L'allongement du QT est surtout retrouve avec le citalopram 
et l'escitalopram. Ils peuvent de ce fait favoriser les troubles du 
rythme, a type de torsade de pointe, et mettre en jeu le pro- 
nostic vital. Ces traitements doivent done etre evites chez les 
patients a risque, e'est-a-dire presentant un QT long congenital, 
une bradycardie, une hypokaliemie, une hypomagnesemie, un 
antecedent d'infarctus du myocarde recent, une insuffisance car- 
diaque decompensee ou chez les patients traites conjointement 
par des medicaments pouvant egalement favoriser l'allongement 
de l'espace QT. 

D'autres ISRS sont associes a un allongement de l'espace QT 
I mais ne semblent pas etre responsables de troubles du rythme 
I majeurs lorsqu'ils sont utilises aux doses recommandees. 


Syndrome de secretion inappropriee d'hormone 
antidiuretique (SIADH) et hyponatremie 

L'hyponatremie est un effet secondaire retrouve avec tous les 
antidepresseurs mais surtout avec les antidepresseurs a action 
serotoninergique, en particulier les ISRS. Elle peut etre grave et des 
signes d'hyponatremie (cephalee, vertiges, nausee, vomissements, 
confusion, convulsions) doivent etre recherches, en particulier 
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chez les sujets a risque : sujets ages, comorbidites somatiques, 
association a des traitements pouvant induire une hyponatremie 
(diuretiques, inhibiteurs de l'enzyme de conversion, carbamaze- 
pine, inhibiteurs calciques, anti-inflammatoires non steroldiens 
notamment), antecedent d'hyponatremie et insuffisance renale. 
Chez les sujets a risque, une surveillance reguliere de la natre- 
mie est importante a deux, puis quatre semaines apres le debut 
du traitement, puis une fois tous les trois mois. Son mecanisme 
de survenue n'est pas clair mais serait probablement associe a un 
SIADH. 

Le traitement de Phyponatremie depend de sa severite. Dans 
tous les cas, l'arret de l'antidepresseur en question doit etre dis- 
cute. La reintroduction ulterieure du traitement peut etre associee 
ou non a la recurrence de l'hyponatremie, qu'il s'agisse du meme 
antidepresseur, d'un autre antidepresseur de la meme classe ou 
d’un antidepresseur d'une classe differente. Le choix d’un traite- 
ment d'une autre classe semble cependant preferable. 

Troubles metaboliques et prise de poids 

Les ISRS sont en general bien toleres sur le plan metabolique. Ils 
peuvent cependant etre associes a une augmentation de l'appetit 
et une prise de poids, ce en fonction de la molecule. La paroxe- 
tine semble la molecule la plus souvent associee a une prise de 
poids alors que la fluoxetine parait au contraire etre associee a une 
perte de poids. Une composante genetique impliquant un poly- 
morphisme de l'enzyme catechol-O-methyltransferase (COMT) 
semble participer a la prise de poids secondaire aux antidepres- 

L’utilisation d’ISRS a long terme (> 2 ans) pourrait etre associee 
a une augmentation du risque de diabete, qui serait multi- 
plie par deux par rapport aux personnes n'ayant pas re?u 
d'antidepresseurs. A noter, ce risque a ete retrouve essentielle- 
ment avec la paroxetine. Cette maj oration du risque de diabete 
n'est cependant pas clairement demontree, du fait d'une asso- 
ciation possible entre depression et diabete independamment du 
traitement antidepresseur. 

Risque hemorragique 

Les patients traites par ISRS sont a risque de presenter une 
hemorragie digestive haute, risque majore chez les sujets ages 
et lorsque des traitements par anti-inflammatoires non sterol- 
diens, anticoagulants ou antiagregants plaquettaires sont associes. 
Les ISRS sont par ailleurs associes a une augmentation du risque 
d'ulcere gastro-intestinal. Un traitement par inhibiteurs de la 
pompe a protons (IPP) pourrait diminuer le risque de saignement 
gastro-intestinal associe aux ISRS. L'augmentation du risque de 
saignement avec les ISRS semble etre liee a l'inhibition de la recap- 
ture de la serotonine dans les plaquettes, entrainant une diminu- 
tion des concentrations de serotonine dans celles-ci, mecanisme 
pouvant alterer l'agregation plaquettaire. Une augmentation de 
la secretion d'acide gastrique a egalement ete retrouvee. 

D'autres sites semblent touches par le risque hemorragique, 
comme les voies digestives basses et l'uterus. 

Par ailleurs, les resultats des etudes concernant l'arret ou non 
des ISRS avant une chirurgie afin de diminuer le risque de sai- 
gnement peroperatoire ne sont pas concluants. Cependant, une 
augmentation du risque de saignement peroperatoire dans les chi- 
rurgies orthopediques et du sein a ete decrite. 

L’association entre la survenue d'un AVC hemorragique et la 
prescription d'un traitement par ISRS n'est pas claire. En effet, 
l'association signalee dans certaines etudes n'a pas ete retrouvee 
dans les etudes plus recentes. 

D'autres effets secondaires plus rares peuvent egalement etre 
retrouves avec les ISRS, tels que cephalees, tremblements, seche- 
resse buccale, flou visuel, hyperprolactinemie, fractures osseuses 
et cataracte. 

Effets secondaires des inhibiteurs 
de la recapture de la serotonine 
et de la noradrenaline 

Les IRSNA ont un profil de tolerance intermediaire entre les ISRS 
et les tricycliques. 


Les effets secondaires les plus frequemment retrouves sont la 
nausee, le vertige et la sudation. La nausee est l'effet secondaire 
le plus frequent avec les IRSNA. Elle apparait en general durant la 
premiere semaine de traitement et peut etre evitee par la prise du 
traitement pendant les repas. 

D'autres effets secondaires sont possibles, dependant de la 
molecule : constipation, anorexie, insomnie, secheresse buccale, 
augmentation de la pression arterielle, prise de poids et troubles 
sexuels. La duloxetine et le milnacipran sont contre-indiques chez 
les patients souffrant d'un glaucome a angle ouvert et doivent etre 
evites chez les patients souffrant de pathologie hepatique chro- 
nique ou d'un trouble de l'usage de l'alcool. La venlafaxine peut 
augmenter le risque de saignement gastro-intestinal mais le risque 
absolu reste faible. Contrairement a la venlafaxine, la duloxetine 
ne semble pas provoquer de tels effets. 

Effets secondaires des antidepresseurs 
tricycliques 

Les antidepresseurs tricycliques sont connus pour leurs nom- 
breux effets secondaires, en particulier cardiovasculaires. Les effets 
secondaires sont en general dose-dependants. Ils sont dus a 
l'action des tricycliques sur de multiples recepteurs dont les recep- 
teurs muscariniques, histaminiques et alpha-adrenergiques. Les 
molecules de cette classe sont associees a un risque de toxicite 
important en cas de surdosage. Ces deux facteurs expliquent le fait 
que cette classe medicamenteuse ne soit plus utilisee en premiere 
intention dans le traitement des episodes depresses caracterises, 
ce malgre son efficacite [131 . 

A noter, la nortriptyline et la desipramine semblent etre les deux 
molecules les mieux tolerees de cette classe medicamenteuse. 

Effets secondaires cardiaques et vasculaires 

Tous les antidepresseurs tricycliques peuvent causer une toxicite 
cardiaque et doivent done etre evites chez les patients souffrant 
de pathologies cardiaques (insuffisance cardiaque, infarctus du 
myocarde, hypertrophie ventriculaire, antecedent de troubles du 
rythme). 

Ils peuvent induire des hypotensions orthostatiques symptoma- 
tiques, cause frequente de l'arret du traitement par le medecin. 
Cet effet est favorise par l'antagonisme des recepteurs alpha- 
adrenergiques. II est surtout retrouve avec les molecules suivantes : 
amitriptyline, imipramine et trimipramine (Tableau 1). 

Ces antidepresseurs peuvent entrainer un allongement de 
l'espace QT a Telectrocardiogramme, induire un syndrome de 
Brugada et causer des troubles du rythme divers allant de la 
simple tachycardie sinusale a la torsade de pointe ou la fibrilla- 
tion ventriculaire. Les patients traites par des doses importantes 
d'antidepresseurs tricycliques sont egalement a risque de mort 
subite, ce meme en l'absence de pathologie cardiaque sous- 
jacente. 

Avant de prescrire un antidepresseur tricyclique, il est done 
indispensable de retracer les antecedents cardiaques du patient et 
de realiser un electroencephalogramme, en particulier chez tous 
les patients de plus de 40 ans. 

Sedation 

Certains antidepresseurs tricycliques comportent un effet seda- 
tif et sont done presents le soir. Cet effet est du a l'antagonisme 
des recepteurs histaminiques (anti-Hi). La desipramine et la nor- 
triptyline ont moins d'affinite pour les recepteurs histaminiques 
et sont done moins sedatifs. 

Effets anticholinergiques 

Les antidepresseurs tricycliques possedent egalement un effet 
anticholinergique, de par leur action antagoniste sur les recepteurs 
muscariniques Mi. L'effet anticholinergique peut se manifes- 
ter par les symptomes suivants : flou visuel, secheresse des 
muqueuses, retention urinaire, constipation, tachycardie, confu- 
sion. Cet effet peut egalement entrainer la survenue d'un 
glaucome aigu a angle ferme chez des patients presentant un 
antecedent de glaucome a angle ouvert. 
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La desipramine et la nortriptyline ont une affinite faible pour 
les recepteurs muscariniques et causent done moins d'effets secon- 
daires de ce type (Tableau 1). 

Troubles metaboliques et prise de poids 

Comme les autres classes d'antidepresseurs, les antidepresseurs 
tricycliques peuvent entrarner une augmentation de l'appetit et 
favoriser la prise de poids. Ils sont egalement associes a une 
augmentation du risque de survenue de diabete a long terme. 
Ces effets sont plus marques avec les molecules suivantes : 
amitriptyline, doxepine et trimipramine (retrouves a moindre 
degre avec Timipramine). Cet effet secondaire est en partie du 
a l'antagonisme Hi. 

D'autres effets secondaires peuvent egalement etre retrouves 
avec les antidepresseurs tricycliques mais de fa? on plus rare : dimi- 
nution du seuil epileptique, troubles sexuels (retrouves surtout 
avec les antidepresseurs pourvus d'une action serotoninergique 
comme la clomipramine), sueurs, tremblements et fractures 
osseuses. 

Quelques cas d'hepatite medicamenteuse ont ete decrits. 
L’hepatite est souvent reversible apres l'arret du traitement mais 
elle peut etre dangereuse et engager le pronostic vital. 

Effets secondaires des inhibiteurs 
de la monoamine oxydase 

Comme les antidepresseurs tricycliques, les IMAO ne sont 
pas recommandes en premiere ou deuxieme intention dans les 
troubles depressifs en raison de leur moins bon profil de tolerance 
compare aux autres classes medicamenteuses. Les deux effets 
secondaires redoutes avec les IMAO sont la crise hypertensive et 
le syndrome serotoninergique. 

Crise hypertensive 

L'effet secondaire principal des IMAO est la survenue d'une crise 
hypertensive en cas d'ingestion d'aliments contenant de la tyra- 
mine. Cet effet est du au blocage de la monoamine oxydase (MAO) 
au niveau gastro-intestinal, empechant le metabolisme de la tyra- 
mine. Certaines restrictions alimentaires sont done necessaires 
chez les patients traites par ces medicaments. La restriction ali- 
mentaire n'est pas necessaire avec la selegiline patch lorsque des 
doses sont inferieures ou egales a 6 mg/24 h, du fait de son action 
selective sur la MAO-B. A plus forte dose, la selegiline perd sa selec- 
tivity et agit sur la MAO-A et B. Un regime alimentaire est alors 
recommande. 

Syndrome serotoninergique 

Comme decrit precedemment, le syndrome serotoninergique 
peut survenir avec tous les antidepresseurs a action proserotoni- 
nergique et en particulier avec les IMAO. II est done important de 
rester vigilant quant aux traitements associes et aux interactions 
medicamenteuses possibles lorsque les IMAO sont presents. 

D'autres effets secondaires sont possibles tels qu'une hypoten- 
sion orthostatique, une fatigue, une insomnie, une secheresse 
buccale, une prise de poids (surtout avec la phenelzine), une hypo- 
glycemie, des troubles sexuels (moindres avec la selegiline), des 
cephalees ou des myoclonies. La phenelzine peut rarement causer 
une toxicite hepatique. 


Effets secondaires des autres antidepresseurs 

Mirtazapine 

Les effets secondaires les plus frequemment retrouves avec la 
mirtazapine sont les suivants : une secheresse buccale, des ver- 
tiges, une sedation et une augmentation de l'appetit avec prise de 
poids. La mirtazapine ne semble pas etre associee a la survenue de 
troubles sexuels. Elle peut par ailleurs diminuer les effets secon- 
daires sexuels lorsqu'elle est associee en bitherapie a une premiere 
molecule ayant entrarne ce type d'effet indesirable. 


Agomelatine 

Le principal risque retrouve avec l'agomelatine est la toxi- 
cite hepatique. Cette molecule est done contre-indiquee chez les 
patients souffrant de maladie hepatique active. Dans tous les cas, 
une surveillance reguliere des enzymes hepatiques est recomman- 
dee. 

D'autres effets secondaires ont ete decrits avec cette molecule 
mais restent rares, tels qu'un vertige, un flou visuel, une insomnie 
et des paresthesies. 

Contrairement a la plupart des antidepresseurs, l'agomelatine 
ne semble pas causer d'effets secondaires cardiaques, gastro- 
intestinaux ou metaboliques. De plus, l'agomelatine fait partie des 
traitements les moins associes a la survenue de troubles sexuels, 
avec une prevalence inferieure a 20 %. II s'agit par ailleurs du seul 
traitement antidepresseur qui n'a pas ete associe a la survenue 
d'une hyponatremie. L'arret du traitement pour cause de surve- 
nue d'effets secondaires semble moins frequent par rapport aux 
autres antidepresseurs comme les ISRS ou la venlafaxine. 

Bupropion 

Pour rappel, le bupropion a uniquement l'indication dans le 
sevrage tabagique en France. 

Le risque principal redoute avec le bupropion est la survenue 
de crises convulsives, ce risque etant dose-dependant. D’autres 
effets indesirables sont possibles : cephalees, vertige, insomnie, 
secheresse buccale, nausees et constipation. 

Sur le plan metabolique, le bupropion est bien tolere et pour- 
rait etre associe a une perte de poids contrairement a la majorite 
des antidepresseurs. II est egalement prefere chez les patients sou- 
haitant eviter le risque d'apparition de troubles sexuels. II fait en 
effet partie des traitements les moins associes a la survenue de ces 
troubles. Le bupropion peut egalement etre associe aux ISRS afin 
de contrecarrer les effets sexuels induits par ces derniers. 

Maprotiline 

En plus de son effet inhibiteur sur la recapture de la noradrena- 
line et de la dopamine, la maprotiline a une affinite importante 
pour les recepteurs histaminiques (antagonisme des recepteurs 
H| ), expliquant son effet sedatif. Compte tenu de cet effet, la 
maprotiline est prescrite le soir avant le coucher. 

Trazodone 

La trazodone, comme la mirtazapine, peut etre associee en 
bitherapie a un premier traitement antidepresseur ayant entrarne 
des effets indesirables sexuels, car elle les diminue. 


■ Populations particulieres 

Depression de I'enfant et de I'adolescent 

Les troubles depressifs sont frequents chez les enfants et les 
adolescents et leur prevalence peut approcher les 11 %. Avant 
Tinitiation d’un antidepresseur chez I'enfant ou chez I'adolescent, 
l'information du patient et de ses parents est necessaire : discuter 
les effets attendus du traitement, les effets indesirables possibles, 
les risques du traitement ainsi que le risque lie a l'absence de trai- 
tement de la depression. En effet, la reussite du traitement depend 
largement de la contribution des parents a la prise en charge et de 
leur cooperation. 

Les ISRS peuvent etre employes chez les enfants et les adoles- 
cents, excepte la paroxetine qui n'est pas recommandee dans ces 
deux populations car son efficacite n'est pas prouvee. Parmi les 
ISRS, la fluoxetine est la molecule la plus etudiee et est recom- 
mandee en premiere intention. La fluoxetine est, jusqu'a present, 
le seul antidepresseur qui a l'AMM en France dans le traitement 
des episodes depressifs caracterises de I'enfant, ce a partir de l'age 
de 8 ans. En cas de non-reponse ou de contre-indication a la 
fluoxetine, la sertraline, le citalopram et l'escitalopram sont des 
alternatives possibles. A noter, l'efficacite des ISRS est documentee 
dans le trouble obsessionnel compulsif de I'enfant. La sertraline 
et la fluvoxamine ont l’AMM dans cette indication. 
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La venlafaxine semble efficace dans les depressions resistantes 
de l'enfant et de l'adolescent [97] . Chez les patients ayant resiste 
a plusieurs lignes de traitement, le bupropion et la duloxetine 
sont egalement possibles, mais il convient de rappeler que ces 
traitements ne beneficient pas d’AMM. 

Chez les adolescents, le traitement est debute a faible dose 
et augmente progressivement. Chez les enfants, la meme stra- 
tegic est recommandee avec une attention particuliere pour la 
fluoxetine, qu'il faut debuter a plus faible dose que chez les ado- 
lescents du fait d'une metabolisation lente de la molecule dans 
cette tranche d'age. 

Les antidepresseurs tricycliques ne sont pas recommandes 
compte tenu de leur efficacite mediocre dans cette tranche d'age 
et de leur profil de tolerance. Lorsque leur utilisation est indis- 
pensable, les antecedents personnels et familiaux de problemes 
cardiaques sont a rechercher et un bilan sanguin et un electrocar- 
diogramme sont essentiels. 

Certaines reactions aux antidepresseurs ne sont pas rares chez 
les enfants, il est important de les rechercher et de les sur- 
veiller : possibilite d'aggravation initiale des symptomes depresses 
(en particulier des idees suicidaires), agitation, irritabilite, impul- 
sivite et akathisie. Une augmentation des ideations et des 
comportements suicidaires a ete decrite chez les enfants et les 
adolescents traites par antidepresseurs, ce lors de l'instauration du 
traitement. Un lien causal entre la prescription d'antidepresseurs 
et l'augmentation des idees et conduites suicidaires n'a nean- 
moins jamais ete demontre dans des etudes portant sur de larges 
echantillons. 

11 convient egalement de rappeler que le traitement des idees 
suicidaires reste avant tout le traitement de la depression et que 
certaines etudes de cohortes demontrent bien une reduction du 
risque de suicide sous antidepresseur. Afin de prevenir ce risque, 
l'instauration du traitement doit done etre progressive, le patient 
et sa famille doivent etre informes et des consultations regulieres 
de suivi doivent etre programmees. Le risque suicidaire doit etre 
particulierement surveille dans cette tranche d'age. 

Enfin, l'ECT est une option therapeutique chez les adolescents 
lorsqu'une absence de reponse aux autres traitements est notee. 
L'accord du patient et le consentement des parents sont alors 
requis. 


Depression du sujet age 

Les sujets ages sont une population particulierement a risque 
de presenter une depression. En effet, certaines pathologies soma- 
tiques, plus frequentes avec l'age, sont associees a un risque plus 
eleve de survenue d'un episode depressif caracterise. On peut 
notamment citer la maladie de Parkinson, les maladies cardiovas- 
culaires et le diabete. D'autre part, les complications secondaires 
a la depression sont plus frequentes et plus severes chez les per- 
sonnes agees (anorexie, deshydratation par exemple) avec un 
risque plus important de mortalite. Chez ces sujets, traiter de fagon 
adequate un episode depressif est done capital et diminue la mor- 
bidite et la mortalite liees a la maladie. Il est a noter que la reponse 
au traitement peut etre retardee par rapport aux sujets plus jeunes. 

11 n'existe pas a l'heure actuelle de recommandations par- 
ticulieres pour le traitement de la depression du sujet age. Il 
est cependant prudent de prendre en compte les comorbidi- 
tes du patient, les effets secondaires possibles du traitement 
et les potentielles interactions medicamenteuses. Les ISRS sont 
en general bien toleres, bien qu'ils soient associes a un 
risque d'hemorragie (gastro-intestinale, cerebrale), en particulier 
lorsqu'un traitement par antiagregant plaquettaire, anticoagu- 
lant ou anti-inflammatoire non steroldien est associe. Le risque 
d'hypotension orthostatique, d'osteopenie, de chute, et par conse- 
quent de fracture, est egalement augmente par rapport au risque 
observe chez les sujets adultes. Le risque d'hyponatremie liee 
aux ISRS est plus eleve et peut etre mortel (effet secondaire non 
retrouve avec l'agomelatine, traitement antidepresseur efficace et 
bien tolere chez le sujet age). 

Globalement, les ISRS sont mieux toleres par rapport aux 
autres classes d'antidepresseurs chez les sujets ages, bien qu'il 
faille prendre en compte leurs effets secondaires potentiels chez 


ces sujets plus a risque de developper d'eventuels effets indesi- 
rables. La duloxetine est egalement un traitement associe a une 
bonne tolerance dans cette tranche d'age. Les antidepresseurs tri- 
cycliques sont surtout associes a des complications cardiaques, 
des effets anticholinergiques et des hypotensions orthostatiques, 
pouvant entralner des consequences graves chez des sujets ages. 

Grossesse et allaitement 

On estime que 10 a 15 % des femmes enceintes presentent 
un episode depressif au cours de leur grossesse. La prescription 
d'antidepresseurs pendant la grossesse est par ailleurs en aug- 
mentation. En effet, bien que certains traitements puissent etre 
parfois responsables d'effets indesirables, comme de malforma- 
tions congenitales chez le nouveau-ne, l'absence de traitement 
d'une depression durant la grossesse augmente non seulement le 
risque de complications obstetricales, mais egalement le risque 
d'apparition de troubles du developpement et du comportement 
chez le futur enfant. De ce fait, une bonne connaissance des anti- 
depresseurs, de leur efficacite et de leur profil de tolerance pendant 
la grossesse et l’allaitement est necessaire afin de choisir la mole- 
cule adaptee. 

La classe des ISRS est la plus etudiee dans ce contexte. Parmi 
les ISRS, la fluoxetine et la sertraline sont prescrites en premiere 
intention dans les depressions survenant au cours de la gros- 
sesse. L'avantage de la sertraline est qu'elle peut etre egalement 
poursuivie pendant l'allaitement. L'escitalopram ne semble pas 
etre associe a un risque particulier lorsqu'il est prescrit pendant 
la grossesse. Par ailleurs, la paroxetine est associee a une aug- 
mentation du risque de malformations cardiaques congenitales 
et de complications neonatales. Elle n'est done pas recommandee 
dans cette indication. Un changement de molecule est fortement 
recommande si une grossesse est decouverte alors que la patiente 
est sous paroxetine. Pour les autres ISRS (fluoxetine et fluvoxa- 
mine), le changement du traitement est discute en fonction de la 
clinique de la patiente, de l'efficacite du traitement et du risque 
du traitement. 

Les autres classes medicamenteuses ne sont pas recommandees 
en premiere ligne de traitement durant la grossesse. Cependant, la 
venlafaxine et les antidepresseurs tricycliques ne semblent pas etre 
associes a une augmentation du risque de malformations et leur 
poursuite est possible lorsqu'une reponse satisfaisante est notee et 
qu'une grossesse est decouverte. 

Concernant l'allaitement, les deux molecules les moins nocives 
sont la sertraline et la paroxetine du fait de leur faible passage dans 
le lait maternel. La duloxetine et les antidepresseurs tricycliques 
sont egalement des options possibles. Les autres molecules ne sont 
pas recommandees durant l'allaitement. 


■ Conclusion 

Les antidepresseurs agissent non seulement sur l'humeur, avec 
une action psychoanaleptique, mais egalement sur l'angoisse, le 
sommeil et la douleur. Ils peuvent done etre indiques dans dif- 
ferentes affections psychiatriques (episode depressif caracterise 
et troubles anxieux notamment), mais egalement dans le cadre 
d'affections non psychiatriques, en particulier dans les douleurs 
neuropathiques peripheriques chroniques et dans l'enuresie. 

Le choix de la molecule repose sur divers criteres. Aucune diffe- 
rence significative n'a ete clairement etablie en termes d'efficacite 
entre les molecules des differentes classes medicamenteuses. Dans 
le cadre des episodes depressifs caracterises necessitant un traite- 
ment medicamenteux, les ISRS sont recommandes en premiere 
intention de par leur excellent profil de tolerance. Un traite- 
ment par IRSNA peut etre justifie en premiere intention lorsque 
l'episode depressif est severe. Les antidepresseurs tricycliques et 
les IMAO ne sont plus presents en premiere intention du fait de 
leur profil de tolerance mediocre. Le choix du traitement antide- 
presseur depend done de differents facteurs : les effets secondaires 
possibles, les comorbidites, l'age du patient, les traitements asso- 
cies et les interactions medicamenteuses eventuelles, la nature 
des symptomes depressifs, un antecedent personnel ou familial 
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de bonne reponse a un antidepresseur donne et le cout. En cas 
de resistance medicamenteuse, diverses options sont possibles : 
maj oration des doses de traitement, ajout d'un traitement en 
bitherapie ou switch pour une autre molecule. Les ECT restent un 
traitement extremement efficace dans la depression qui peut etre 
propose en cas d'indication (urgence therapeutique ou resistance 
medicamenteuse) . 

II est recommande de debuter le traitement a posologie mini- 
male et d’augmenter progressivement la dose en fonction de la 
dose cible, de la tolerance et de l'efficacite. Les effets indesirables 
possibles dependent de la classe medicamenteuse choisie et de 
la molecule employee. Ils doivent etre connus afin de diriger la 
prescription initiale vers la molecule comportant le meilleur rap- 
port benefices/risques. Une bonne tolerance garantit en effet une 
bonne observance et limite les risques d'arret anticipe du traite- 
ment. 

Pour un premier episode depressif, la duree minimale de 
traitement recommandee est de six mois. Un traitement de main- 
tenance, c'est-a-dire poursuivi au minimum deux ans, est indique 
chez les patients ayant presente au moins trois episodes depresses, 
en cas de depression chronique, si les episodes sont rapproches ou 
severes (risque suicidaire, caracteristiques psychotiques, incapa- 
city fonctionnelle), lorsqu'il existe des symptomes residuels, des 
pathologies associees ou des antecedents familiaux de depression. 
Apres cette periode de deux ans, la necessity de la poursuite ou non 
du traitement est reevaluee. 


66 Points essentiels 


• Les antidepresseurs sont associes a divers effets the- 
rapeutiques. Ils sont thymoanaleptiques, anxiolytiques, 
agissent sur le sommeil et la douleur. Ils peuvent de ce fait 
etre indiques dans differentes pathologies psychiatriques : 
episode depressif majeur, troubles anxieux, mais egale- 
ment au cours de pathologies non psychiatriques, dans le 
cadre de douleurs neurologiques chroniques notamment 
ou dans I'enuresie chez I'enfant. 

• Bien qu'ils n'entraTnent pas de dependance au sens 
propre du terme, I'arret brutal des antidepresseurs est 
associe a I'emergence de symptomes de sevrage. Une 
diminution progressive des doses permet ainsi de diminuer 
le risque d'apparition de ces symptomes. 

• Les differents antidepresseurs sont comparables en 
termes d'efficacite. Le choix de la molecule depend 
done d'autres facteurs tels que les effets secondaires, les 
comorbidites, les traitements associes, le cout, I'age et la 
preference du patient. 

• Un traitement par ISRS est recommande en premiere 
intention compte tenu du bon profil de tolerance de 
cette classe medicamenteuse. Les IRSNA peuvent egale- 
ment etre choisis. Les antidepresseurs tricycliques et les 
IMAO sont generalement evites en raison de leur toxicite 
et de leurs effets secondaires plus frequents. L'ECT reste 
une alternative tres efficace dans les episodes depresses 
majeurs severes. 

• L'amelioration des symptomes apres I'instauration d'un 
traitement antidepresseur s'observe dans les 2 premieres 
semaines puis se poursuit dans les semaines suivantes. Cer- 
tains patients repondent plus tardivement et le traitement 
doit etre poursuivi pour une duree d'environ six semaines 
si une reponse partielle est observee avant de pouvoir juger 
de son efficacite. 

• II est recommande de debuter I'antidepresseur a une 
posologie initiale faible, puis d'augmenter progressive- 
ment les doses afin de minimiser le risque d'apparition 
d'effets secondaires. 


L' arret de tout traitement antidepresseur doit se faire progressi- 
vement, en ayant informe le patient, afin de limiter d'eventuels 
symptomes de sevrage. 

La prescription de tout traitement antidepresseur doit etre 
accompagnee d’un suivi psychiatrique regulier. 

Une prise en charge en psychotherapie peut egalement etre 
proposee, seule ou en association a un traitement medicamen- 
teux, ce en fonction de l'intensite de l'episode depressif et de 
la demande du patient. La psychotherapie seule est recomman- 
dee en premiere intention dans les episodes depressifs caracterises 
d'intensite legere. 


Declaration d’interets : les auteurs declarent ne pas avoir de liens d’interets en 

relation avec cet article. 
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Trouble obsessionnel compulsif 


J. Cottraux 

Decrit par la psychiatrie du xix e siecle, le trouble obsessionnel compulsif (TOC) est un syndrome qui 
recouvre vraisemblablement une pathologie heterogene, comme le suggerent des donnees de la clinique, 
de la genetique et de la neuro-imagerie cerebrate. La therapie comportementale et cognitive, et les 
antidepresseurs serotoninergiques ont ameliore son pronostic. Cependant les formes graves, invalidantes 
et resistantes justifient la recherche de traitements biologiques et psychologiques innovants. 

© 201 6 Elsevier Masson S/tS. Tous droits reserves. 

Mots-cles : Trouble obsessionnel compulsif (TOC); Neuro-imagerie cerebrale; 

Antidepresseurs serotoninergiques; Psychochirurgie; Stimulation cerebrale profonde; 

Stimulation corticale transcranienne; Therapie cognitive et comportementale (TCC) 
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■ Historique 

Les obsessions et les compulsions ont ete decrites bien avant le 
developpement de la psychiatrie, par les exorcistes et les confes- 
seurs. Signalons en particulier : Le Traite des Scrupules de Duguet :| 
qui, a partir de l'experience de la confession, depeint ce que nous 
appelons trouble obsessionnel compulsif (TOC) et propose des 
methodes psychologiques pour apaiser les ames tourmentees. 


Esquirol et les monomanies 

Esquirol dans son traite des maladies mentales, classe ce que 
nous appelons les obsessions dans le cadre des monomanies affec- 
tives ou raisonnantes. 11 decrit un cas clinique proche de ceux que 
nous connaissons actuellement. 


Westphal : la nevrose de contrainte 

Westphal en 1878 P1 decrit les obsessions comme des idees 
parasites apparaissant dans un esprit intact et faisant intrusion 
dans le processus normal de la pensee, contre la volonte du sujet. 
II propose d’appeler ce phenomene : nevrose de contrainte : 
Zwangneurose en Allemand. L'irresistibilite des obsessions et des 
compulsions represente pour certains auteurs un caractere essen- 
tiel au point que l'on parle de nevrose anancastique, terme qui 
vient du grec ananke (destin), ou nevrose de destin. 

Janet et la psychasthenie 

Le premier ouvrage de fond sur le sujet est du a Pierre Janet en 
1903 : Les obsessions et la psychasthenie [41 , ou il propose une 
description clinique complete, une interpretation psychologique 
novatrice et des modalites therapeutiques visionnaires. Aupara- 
vant Janet, en 1889, avait publie ses travaux sur les relations entre 
le subconscient et le traumatisme psychique et presente deux cas 
d'hysterie ameliores par le rappel du traumatisme sous hypnose [5 ' . 

II differencie clairement la problematique de l'hysterie de celle 
des patients obsessionnels qui presentent trois niveaux d'analyse 
psychologique. 

Psychasthenie 

Janet parle de stigmates psychastheniques qui correspondent 
au fonds mental de l'obsede. La psychasthenie peut etre soit 
acquise, soit constitutionnelle et correspond fondamentalement 
a un deficit. Les obsessions et la psychasthenie resultent de la 
baisse de la tension psychologique et nerveuse qui elle-meme 
entraine la perte de « la fonction du reel ». Le symptome cle de la 
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psychasthenie est le sentiment d'incompletude de la pensee et de 
l'action, ainsi que la perception douloureuse par les patients du 
fait qu'ils sont imparfaits. L'inhibition de l'action se manifeste par 
le doute, l’aboulie, l'indecision, la gene. La psychasthenie sert de 
socle commun aux obsessions et aux phobies ainsi qu'aux etats 
anxieux aigus ou chroniques. Elle sous-tend done l'ensemble de 
la pathologie nevrotique, mise a part l'hysterie, qui derive d'idees 
fixes subconscientes. 

Agitations forcees 

Its correspondent a l'activite compulsionnelle : le patient se 
sent force de maniere irresistible a penser ou a accomplir des 
actes. Janet parle a ce propos d'agitations forcees qui sont divisees 
en trois categories : agitations mentales (ou manies), agitations 
motrices (tics et rituels), agitations emotionnelles. Chacune de 
ces trois categories correspond a un trouble limite ou diffus. 

Idees obsedantes et compulsions 

Janet classe les idees obsedantes selon leur contenu en cinq cate- 
gories : obsession du sacrilege, du crime, de la honte de soi, de la 
honte du corps et obsessions hypochondriaques. Les actions et 
les pensees redoutees sont toujours mauvaises, choquent l'ordre 
social et violent les valeurs morales dominantes. Cependant la 
croyance de l'obsede en ses representations demeure beaucoup 
plus faible que celle de l'hysterique. A l'idee fixe de l'hysterie, 
vecue jusqu'au bout, Janet oppose l'absence de conviction de 
l'obsession. 

Psychotherapie de Janet 
dans les obsessions-compulsions 

Le therapeute se montre a la fois directif et sans ambiguite, 
ni hesitation dans ses propos. II evitera les demandes de reas- 
surance incessantes des patients. II propose la reinstauration de 
« la fonction du reel » par l'accroissement de la tension psy- 
chologique. Les techniques proposees representent une sorte de 
reeducation progressive, fractionnee et repetee. Le patient et le 
therapeute evaluent les actes possibles, le therapeute conseille au 
sujet d'aller au-dela de ses limites ce qui permet une elevation de 
la tension psychologique. Des techniques de provocation emo- 
tionnelle sous hypnose sont egalement mentionnees. Plus tard, 
dans son ouvrage de 1919 sur les medications psychologiques, 
Janet [6] decrira des techniques « d'excitation par l'action », qui 
anticipent les techniques comportementales d'exposition au sti- 
mulus anxiogene en imagination ou en realite, avec prevention de 
la reponse ritualisee. II anticipe aussi la psychopharmacologie en 
recommandant l'usage de medicaments qui peuvent augmenter 
le tonus psychique et diminuer ainsi la psychasthenie. 

Freud et la nevrose obsessionnelle 

Freud etablit une separation entre obsessions, phobies et hys- 
terie qui s'est maintenue jusqu'a nos jours. Dans un article paru 
en franfais dans la Revue Neurologique en 1895 [7] , il soutient que 
les obsessions ne peuvent etre rattachees a la neurasthenie et ne 
resultent pas de la degenerescence mentale. Dans les phobies, 
l'angoisse est projetee sur le monde exterieur, alors que lors des 
obsessions elle est bee a des representations et n'est pas declenchee 
par des objets et des situations exterieures. 

Freud fait l'hypothese d'un conflit entre deux energies : celle des 
pulsions et celle de la repression effectuee par le Surmoi. Le cas de 
« l’Homme aux rats » publie dans les Cinq psychanalyses [8] etaye 
la theorie. L'obsession correspond a : « des reproches transformes 
resurgissant hors du refoulement, et qui se rapportent toujours 
a une action sexuelle de l'enfance executee avec satisfaction ». 
II se deroule done une lutte entre la resurgence de ces pulsions 
sexuelles et un « surmoi cruel » qui les lui interdit. L'obsession 
est une formation de compromis entre ces desirs et le surmoi. La 
nevrose obsessionnelle, selon Freud, presente les caracteristiques 
suivantes : 

• un conflit psychique amour/haine s'exprime par des rumi- 
nations mentales, le doute, les scrupules, une inhibition 

intellectuelle et une entrave a l'action ; 


• l'ambivalence correspond a la fixation au stade anal et a 
l'interiorisation lors de l'apprentissage de la proprete d'un « sur- 
moi cruel », qui entre dans un conflit sadomasochiste avec le 
moi du sujet ; 

• des mecanismes de defense particuliers se manifestent : le depla- 
cement des affects sur d'autres representations, l'isolation qui 
separe l'affect de sa representation, et l'annulation retroac- 
tive qui oppose des paroles et des pensees contraires a l'affect 
d'origine : ainsi l'obsequiosite prendra la place de l'agressivite, 
la proprete du desir de souiller, l'avarice du desir de jeter l'argent 
par les fenetres ; 

• les comportements lies au caractere anal resultent de cette 
fixation et mettent en actes les formations reactionnelles : 
ordre, entetement, parcimonie, pedanterie, souci du detail aux 
depens d'une perception globale des situations et des relations 
humaines. 

Trouble obsessionnel compulsif 

Apres une longue phase de stagnation, et un desappointement 
quant aux effets de la psychanalyse dans les obsessions- 
compulsions, un regain d'interet s'est manifeste a partir des 
annees 1960. Au debut des annees 1980, on commence a utiliser 
le terme de trouble obsessionnel compulsif ( obsessive compul- 
sive disorder [OCD]) dans les editions successives du Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM). Le sigle TOC 
devient ties populaire dans les medias et aupres des patients. Trois 
faits sont a l'origine de ces changements. 

Apparition des therapies comportementales [9 ~ ll] 

Les travaux effectues par un pionnier britannique des therapies 
comportementales, Victor Meyer [9] , montrent l'efficacite d'une 
therapie qui consistait a dissuader 24 heures sur 24 les patients 
de ritualiser pour modifier leurs attentes anxieuses. Victor Meyer 
parlait clairement dans le titre de son article de modification cog- 
nitive. Ce travail initial declencha une longue serie de travaux, 
en particulier ceux d'lsaac Marks a l'lnstitut de Psychiatrie de 
Londres [10] . Isaac Marks a simplifie la methode de Meyer, en mon- 
trant qu'elle pouvait etre appliquee lors de seances d'une a deux 
heures de therapie. II l'a ensuite validee par des etudes contro- 
lees qui ont ete reproduites dans le monde entier. Marks a aussi 
reconnu que les travaux de Janet avait inspire son approche du 
TOC par la therapie comportementale. 

Mise en evidence de l'activite de certains 
antidepresseurs dans les troubles obsessionnels 
compulsifs 

L'efficacite des antidepresseurs a action serotoninergique a ete 
mise en evidence par Juan Jose Lopez-Ibor Alino [12] qui fut le 
premier a publier des resultats avec la clomipramine dans les TOC. 
Par la suite, plusieurs inhibiteurs de la recapture de la serotonine 
(IRS) seront valides dans cette indication. 

Developpement des classifications et des etudes 
epidemiologiques 

L'entree des obsessions-compulsions dans les classifications 
internationales des troubles mentaux DSM et classification Inter- 
nationale des maladies (CIM) s'effectue au debut des annees 1980. 
A la meme epoque s'effectue la constatation de sa ties grande 
frequence [131 : 2 % de la population generale, dans les etudes epi- 
demiologiques de population generale, ce qui va a l'encontre des 
idees refues et des statistiques faites sur des consultations et non 
pas sur la population generale. 

■ Clinique du trouble obsessionnel 
compulsif 

Les criteres cliniques les plus utilises sont ceux du DSM-5 1141 qui 
a effectue un regroupement de la categorie du DSM-4-TR [15] des 
TOC avec des troubles consideres comme proches et comprenant 
neuf categories rassemblees sous le chapeau : « Troubles obsession- 
nels compulsifs et apparentes » : 
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• leTOC; 

• T obsession d'une dysmorphophobie corporelle ; 

• la thesaurisation pathologique (en anglais hoarding), ou syllogo- 
manie, etait consideree comme un des nombreux symptomes 
des TOC par le DSM-4-TR [15] . II faut differencier la syllogoma- 
nie, ou thesaurisation d'objets sans valeur, mane sentimentale, 
voire repugnants, des collections normales qui ont un caractere 
ludique, sentimental ou esthetique. L'accumulation compul- 
sive peut se voir des 11 ans et aboutir dans les cas graves 
a des risques hygieniques ou d'incendie et alterer considera- 
blement la qualite de la vie lors de la quatrieme decennie 
lorsque les objets collectes envahissent tout l'espace du domi- 
cile qui devient insalubre. Des cliniciens, en particulier franfais, 
rapprochent la syllogomanie du syndrome de Diogene [16] , 
bien que ni le DSM-4-TR (14), ni le DSM-5 [141 n'utilisent ce 
terme. Le syndrome de Diogene a ete cite par Pertusa et al. 1171 
chez 14 personnes agees qui vivaient d'une maniere sordide 
et avaient souvent des collections d'objets inutiles empiles a 
domicile. Clark utilise le terme de syllogomanie pour decrire ce 
comportement d'accumulation. Le syndrome de Diogene qui 
est caracterise principalement par la vie dans des conditions sor- 
dides, et la syllogomanie qui est caracterisee principalement par 
le collectionnisme pathologique, possedent un recoupement 
qui peut aller de 32 a 72 %, selon les etudes citees dans une 
revue [17] . Le statut nosographique du syndrome de Diogene 
reste done a preciser, car il est vraisemblable, au vu des etudes, 
qu'une partie des cas recoupe la syllogomanie et qu'une autre 
partie correspond a des etats dementiels ou psychotiques ; 

• la trichotillomanie : arrachage compulsif de ses propres che- 
veux ; 

• la dermatillomanie : triturage pathologique de la peau ; 

• le TOC ou apparente induit par un abus de substance ou un 
medicament ; 

• le TOC ou apparente du a une autre affection medicale par 
exemple un infarctus cerebral ; 

• autre TOC ou apparente specifie ; 

• le trouble obsessionnel ou apparente non specifie. 

D'un point de vue scientifique rien ne permet d’affirmer que 
cet « apparentement » represente un progres dans la taxono- 
mie. Le TOC a ete retire des troubles anxieux et inclus dans un 
regroupement de troubles dont les patients ont en commun des 
comportements repetitifs, le meme age de debut, des comorbidi- 
tes similaires, des patterns familiaux, des anomalies des circuits 
cerebraux et des neuromediateurs, et des profils de reponses 
identiques aux traitements. Le caractere premature de cette classi- 
fication a suscite de nombreuses critiques. Une enquete aupres 
de 303 experts |IR| , publiee bien avant la parution du DSM-5, 
a montre une absence de consensus pour separer les TOC des 
troubles anxieux : 60 % etaient pour et 40 % contre. Apres sa 
parution, une revue approfondie [19] a montre la fragilite des pre- 
misses cliniques, neurobiologiques et therapeutiques qui fondent 
cet « apparentement » que le DSM-5 1141 ne va pas jusqu'a appeler 
« spectre du TOC », en l'absence de donnees dures veritablement 
convaincantes. II apparait neanmoins logique au vu des donnees 
genetiques, psychometriques et de la neuro-imagerie de separer 
les troubles anxieux et la syllogomanie du TOC. Le present article 
reste done centre sur le TOC en laissant de cote les huit autres 
categories qui necessiteraient de longs developpements. 

Criteres du DSM-5 du trouble obsessionnel 
compulsif (300.3, F42) 

Ce paragraphe resume ces criteres. 

A. Soit obsessions, soit compulsions ou les deux. 

Les obsessions sont definies par 1 et 2. 

1. Pensees, pulsions ou images recurrentes et persistantes qui 
sont ressenties, a un certain moment, comme intrusives et 
inopportunes, et qui entrament une anxiete ou une detresse 
importante chez la plupart des sujets. 

2. Le sujet fait des efforts pour ignorer ou reprimer ces pensees, 
pulsions ou images ou pour les neutraliser par d'autres pensees ou 
actions : e'est-a-dire en faisant une compulsion. 

Les compulsions sont definies par 1 et 2. 


1. Comportements repetitifs (par exemple se laver les mains, 
ordonner, verifier) ou des actes mentaux (prier, compter, repeter 
des mots silencieusement) que le sujet se sent pousse a accomplir 
en reponse a une obsession, ou selon certaines regies qui doivent 
etre appliquees de maniere inflexible. 

2. Les comportements ou les actes mentaux sont destines a neu- 
traliser ou diminuer l'anxiete ou le sentiment de detresse, ou a 
empecher un evenement ou une situation redoutes ; cependant, 
ces comportements ou ces actes mentaux sont soit sans relation 
realiste avec ce qu'ils se proposent de neutraliser ou de prevenir, 
soit manifestement excessifs. 

NB : les jeunes enfants peuvent etre incapables de formuler les 
buts de ces comportements ou de ces actes mentaux. 

B. Les obsessions ou les compulsions sont a l'origine d'une perte 
de temps considerable (par exemple : prenant plus de 1 h/j), 
ou causent une detresse cliniquement significative, ou d'une 
alteration du fonctionnement social, professionnel, ou d’autres 
domaines importants. 

C. Les symptomes ne sont pas imputables aux effets physiolo- 
giques d'une substance (par exemple une substance donnant lieu 
a un abus de medicament) ni a une autre affection medicale. 

D. La perturbation n'est pas mieux expliquee par un autre 
trouble mental : trouble anxieux generalise, trichotillomanie, der- 
matillomanie, stereotypies, un trouble des conduites alimentaires, 
une preoccupation liee a une addiction, une crainte hypochon- 
driaque, des pulsions ou des fantasmes sexuels paraphiliques, des 
impulsions dans le trouble disruptif et le trouble des conduites, des 
ruminations depressives de culpabilite, des preoccupations deli- 
rantes ou une pensee imposee selon le spectre de la schizophrenic, 
ou des schemas repetitifs de comportement lie a un trouble du 
spectre de l'autisme. 

Specifier : 

• avec bonne ou assez bonne prise de conscience ( insight ) des 
troubles. La personne reconnait que ses croyances concernant 
le TOC ne correspondent certainement ou probablement pas a 
la realite, ou qu'elles pourraient etre vraies ou fausses ; 

• avec mauvaise prise de conscience ( insight ) des troubles. La 
personne pense que ses croyances concernant le TOC corres- 
pondent probablement a la realite ; 

• avec absence de prise de conscience (insight) des troubles : 
avec ou non presence de croyances delirantes. La personne 
est completement convaincue que ses croyances concernant le 
TOC sont vraies. 

Specifier : 

• en relation ou non avec des tics. 

Les changements par rapport au DSM-4-TR [15] sont done 
modestes et consistent principalement dans la suppression des 
criteres selon lesquels les patients doivent reconnaitre que leurs 
obsessions et leurs compulsions sont excessives ou deraisonnables 
et qu'elles represented un produit de leur propre esprit. En 
revanche, il faut specifier les niveaux de conscience du trouble 
(insight), ce qui represente une amelioration considerable dans 
Revaluation et permet d'inclure des formes de TOC avec des 
croyances inflexibles et une ideation surinvestie. Enfin il faut 
desormais specifier s'il existe ou non des tics. 

Formes cliniques 

Les rituels sont souvent caches par le sujet qui vient dans les 
consultations specialises lorsqu'il perd au moins 3 a 5 heures 
par jour et souvent apres plus de dix ans devolution. En general, 
le patient a conscience du caractere absurde de son comporte- 
ment, mais parfois il le considere comme parfaitement rationnel, 
et e'est l'entourage familial ou la pression du milieu de travail qui 
le poussera a consulter. 

Trois types principaux de TOC ont ete decrits. 

Les « laveurs » 

Ce sont a 80 % des femmes. Le debut des troubles est rapide. Les 
obsessions sont declenchees par des stimuli environnementaux. 
Ils evitent la situation, ou l'annulent par des rituels de lavage. 
Le rituel sera, par exemple, de se laver dix fois les mains : un 
comportement d'evitement consiste a ne pas toucher les poignees 
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Tableau 1. 

Themes du trouble obsessionnel compulsif, d'apres jenike, 1998 I 20 !. 
Contamination ou la salete : 45 % 

Doute : 42 % 

Peur de la maladie : 36 % 

Besoin de symetrie ou de la perfection : 31 % 

Impulsions agressives - peur d’etre agressif : 28 % 

Impulsions sexuelles - peur de la sexualite : 26 % 


de porte, ouvrir les portes avec son coude, porter en permanence 
des gants. II entraine une reduction rapide de l'anxiete. 

Les « verificateurs » 

Ce sont aussi frequemment des hommes que des femmes. Le 
debut des troubles est progressif. Ils cherchent a prevenir des catas- 
trophes possibles dans le futur : verifier electricite, gaz, voiture, 
place d'objets dangereux de peur d'etre par megarde a l'origine 
d’un deces ou d'un accident. Comme le verificateur ne peut jamais 
etre certain du futur, le rituel est toujours a recommencer. 

Les « ruminateurs » 

Certains patients presentent des pensees obsedantes avec peu 
ou pas de rituels comportementaux. Un certain nombre de sujets 
ne presentent pas de rituels et souffrent de ruminations incoer- 
cibles et intrusives ayant trait au doute, la culpabilite, l'horreur, 
le degout, ou des pensees sexuelles inacceptables. 

Autres types cliniques 

Obsessions d'actes impulsifs ou phobie d'impulsion 

L' obsession dans ce cas est la peur de perdre le controle de soi 
et de devenir un criminel : poignarder quelqu'un de sa propre 
famille, precipiter une personne sous le metro, ou se jeter soi- 
meme dans le vide, ou mettre le feu par megarde, ou avoir un 
accident de voiture et de tuer quelqu'un sans s'en rendre compte. 
La peur apparait en situation, ce qui provoque des reactions 
d'evitement, comme dans les phobies. Mais il existe des idees 
obsedantes concernant le risque potentiel qui differencient ces 
patients des phobiques. En outre, ils ont une activite ritualisee : 
par exemple ranger soigneusement les couteaux ou conduire en 
ayant des precautions speciales. 

Obsessions d'ordre et de symetrie 

Pour ces patients, il taut que tout soit propre et en ordre mais 
d'une maniere qui va au-dela des criteres sociaux les plus dras- 
tiques. Surtout l'ordre des objets, des couleurs, des nombres, 
l'arrangement des vetements, l'ordre de l'habillage, la succession 
des gestes doivent repondre a des criteres personnels et ne peuvent 
etre bouleverses sans entrainer de l'anxiete. Il est frequent de voir 
chez l'enfant de tels troubles qui sont souvent spontanement reso- 
lutifs, il taut done s’en inquieter surtout chez l'adulte s'ils sont 
envahissants, entrainent une souffrance et prennent plus d'une 
heure par jour. 

Procrastinateurs 

Ce sont des sujets qui ont tendance a remettre au lendemain 
les gestes ou les taches, meme les plus simples de la vie courante, 
au point qu'ils ne peuvent les accomplir sans d'interminables 
deliberations interieures. Ils commencent une activite, mais ils 
n'arrivent pas ou arrivent avec beaucoup de difficultes a la 
terminer a temps. La procrastination peut etre definie comme 
l'incapacite a prendre une decision toujours remise a plus tard. Les 
patients qui en souffrent consultent souvent pour des echecs suc- 
cesses dans leur vie professionnelle ou sentimentale, dus a cette 
indecision. 

Themes les plus frequents des obsessions 

Jenike 1201 regroupe les obsessions selon plusieurs themes 
majeurs que les patients obsessionnels peuvent presenter isole- 
ment ou simultanement (Tableau 1). 


D'autres sont plus rares : obsessions de collection ; peur de la 
perte de quelque chose ; obsessions religieuses ; besoin de savoir 
ou de se souvenir ; peur de dire certaines choses ; images parasites 
(neutres) ; nombres qui portent bonheur ou malheur ; peurs super- 
stitieuses. L’imagerie musicale intrusive a beneficie recemment 
d'un regain d'interet. Taylor et al. 1211 l'ont definie comme etant le 
rappel involontaire et en boucle de fragments de melodies. Il taut 
differencier les TOC musicaux des obsessions musicales agreables, 
et de celles que Ton retrouve souvent chez les musiciens, qui sou- 
vent recherchent deliberement a creer un effet obsedant lors de 
leur composition (cf. Ravel et le Bolero). Pour etre qualifie de TOC 
ce rappel lancinant doit aboutir a un sentiment de detresse et a 
une alteration du fonctionnement quotidien. Quatre-vingt-seize 
cas publies dans la litterature ont ete recenses. La principale erreur 
diagnostique est la confusion avec les hallucinations, ce qui pour- 
rait induire des erreurs therapeutiques. En effet les TOC musicaux 
semblent repondre aux memes traitements que les autres TOC. 

Troubles obsessionnels compulsifs 
chez l'enfant 

Nombre de conduites repetitives ritualisees chez des enfants au 
cours du developpement sont frequentes mais non pathologiques. 
Comme il est possible de rencontrer des rituels infantiles de la 
marche, du coucher et du sommeil qui sont souvent banals, pas- 
sages et correspondent a des demandes magiques de reassurance 
maternelle. La persistance de gestes ritualises ou les preoccupa- 
tions de type obsessionnel chez certains enfants doivent attirer 
l'attention de l'entourage. Le debut des troubles obsessionnels 
peut se manifester vers 5 ans. Le tableau clinique est presque 
similaire a celui de l'adulte et les symptomes des obsessions- 
compulsions se manifestent souvent par des doutes repetes, des 
scrupules obsedants, des compulsions de compter, de verifier, 
de priere, de toucher certains objets et de faire des gestes repe- 
titifs superstitieux, ou des rites clivers et des tics moteurs. Les 
obsessions-compulsions de l'enfant n'atteignent que 1 % au maxi- 
mum des enfants hospitalises en psychiatrie. Un tiers des cas vus 
chez l'adulte debute dans l'enfance. Il s'agit done d'une forme de 
TOC assez grave dont le pronostic n'est pas toujours bon, puisque 
seulement 50 % des enfants parviennent a se retablir. 

Le regroupement de TOC et de maladie de Gilles de la Tou- 
rette, et d'autres maladies entrainant des mouvements anormaux, 
a ete baptise PANDAS (pediatric autoimmune neuropsychiatric disor- 
der associated with streptococcal infection). Il s'agit de troubles qui 
debutent entre 3 ans et la puberte chez des sujets qui presentent 
des reactions positives a un marqueur biologique du rhuma- 
tisme articulaire aigu du a l'infection streptococcique. L'infection 
streptococcique atteindrait le noyau caude par l'intermediaire de 
reactions auto-immunitaires. Ce modele propose en 1997 par Sue 
Swedo [22] reste, a ce jour, encore speculatif. 

Epidemiologie du trouble obsessionnel 
compulsif 

Les etudes epidemiologiques montrent que la prevalence a six 
mois du TOC se situe entre 0,7 % et 2,2 % de la population gene- 
rale, et que sa prevalence de vie entiere se situe entre 1,9 % et 
3,2 %. Ce qui le situe au quatrieme rang de frequence parmi les 
troubles psychiatriques, apres les phobies, la dependance a l'alcool 
et aux drogues, et les troubles depresses [23 ' 24] . 

Sexe 

Le sex-ratio est voisin de 1 mais le TOC est un peu plus frequent 
chez les femmes. 

Age de debut 

Les troubles debutent souvent tot dans la vie a l'adolescence 
ou au debut de Page adulte ; 60 % des patients commencent a 
avoir des symptomes avant 25 ans, mais 30 % ont leurs premiers 
symptomes entre 5 et 15 ans. Le debut est generalement progressif, 
et les malades ont tendance a cacher leurs problemes. De ce fait, 
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Tableau 2. 

Comorbidite des troubles obsessionnels compulsifs (TOC) avec les autres 
syndromes psychiatriques. D'apres Rasmussen (1998) (TOC primaires, 
f7=100). 

Depression majeure : 67 % 

Phobie soclale : 18 % 

Troubles des conduites alimentaires : 17 % 

Alcoolisme : 14 % 

Trouble panique : 12 % 

Gilles de la Tourette : 7 % 

Phobie simple : 2 % 

Anxiete de separation : 2 % 


ils ne viennent souvent consulter un generaliste ou un psychiatre 
qu'apres une longue duree devolution de la maladie, et lorsqu'ils 
perdent 3 a 5 heures par jour dans leurs rituels, ce qui represente 
le seuil des complications familiales et professionnelles graves. 

Facteurs de dedenchement 

Des evenements stressants declenchent le TOC dans 30 % 
des cas environ : manage, accouchement, avortement, conflit 
familial, maladie physique, surcharge de travail, difficultes profes- 
sionnelles, accident, agression physique ou bien psychologique. 
Mais certains evenements de vie peuvent etre en fait la conse- 
quence des obsessions-compulsions qui ont debute bien avant : 
par exemple un conflit de couple a propos des rituels : le cout 
astronomique des factures d'eau dans les rituels de lavage, ou des 
difficultes au travail qui sont dues a la lenteur et au manque de 
rendement, etc. 

Comorbidite des troubles obsessionnels 
compulsifs avec les autres syndromes 
psychiatriques 

Un travail de Rasmussen [24] , qui porte sur 100 patients, aboutit 
aux chiffres suivants (Tableau 2). 

La depression est presente dans deux tiers des cas. La schizo- 
phrenic associee est relativement rare. Bien que l'on retrouve une 
association d'emblee avec la schizophrenic dans 12 % des TOC, 
Revolution vers un delire d'un TOC simple est rare. De 1 a 3 % des 
TOC primitifs evolueront vers des manifestations delirantes telles 
qu'on en voit dans la schizophrenic, ou les deifies paranoiaques 
de persecution. On peut done rassurer d'emblee les patients dont 
l'obsession est de devenir fou : la probability d'une telle evolution 
est extremement faible. 

La maladie de Gilles de la Tourette est une maladie rare, dont 
l'origine est genetique et qui debute avant 21 ans et le plus fre- 
quemment vers 7 ans. Elle atteindrait un a huit jeunes garfons 
pour 1000, et de 0,1 a 4 pour 1000 petites filles. Elle se caracte- 
rise par des tics, tels que des clignements d'yeux, des secouements 
de la tete, des grimaces, des morsures de la langue ou des levres, 
des lechements des levres, des gestes brusques des bras. Parfois les 
tics atteignent la voix : ce peuvent etre des sons, des cris involon- 
taires, des mots, de bordees d'insultes ou des mots grossiers. Parfois 
le patient repete les mots d'autrui ou imite en echo ses gestes. 
Maladie de Gilles de la Tourette et obsessions-compulsions sont 
souvent frequemment associees : 50 % des enfants qui ont une 
maladie de Gilles de la Tourette presentent aussi des obsessions 
et/ou des compulsions et 7 % de TOC presentent une maladie de 
Gilles de la Tourette [241 . 

Comorbidite des troubles obsessionnels 
compulsifs avec les troubles 
de la personnalite 

II faut distinguer le TOC de la personnalite obsessionnelle 
compulsive (POC) ; en effet, il n'existe pas de recouvrement par- 
fait des deux pathologies. Ce type de personnalite qui est associe 


Tableau 3. 

Criteres de personnalite obsessionnelle compulsive : adaptes du Diagnos- 
tic and Statistical Manual of Mental Disorders-5 (DSM-5). 

1. Soucl exagere du detail aux depens des buts 

2. Perfectionnisme qui entrave l'achevement des taches 

3. Zele excessif au travail au detriment des loisirs et de T amide 

4. Scrupules et rigidite en matiere de valeurs ethiques et religieuses 

5. Incapacity a se separer d'objets uses meme s'ils n'ont pas d'utilite ni 
de valeur sentimentale 

6. Reticence a deleguer ou a travailler en groupe. Cherche a soumettre 
les autres a son point de vue 

7. Avarice et thesaurisation en vue de catastrophes futures 

8. Rigidite et entetement 


Tableau 4. 

Personnalite anankastique : classification internationale des maladies 
(CIM)-1 0 (1 994). 

A. Repond aux criteres generaux d'un trouble de la personnalite (F60) 

B. Presence d'au moins quatre des caracteristiques suivantes 

1. Doutes et prudence excessive 

2. Preoccupation pour les details, les regies, les inventaires, l'ordre, 
l'organisation ou les programmes 

3. Perfectionnisme qui entrave l'achevement des taches 

4. Scrupulosity et meticulosite extreme 

5. Souci excessif de la productivity aux depens de son propre plaisir et 
des relations interpersonnelles 

6. Attitude pedante et conventionnelle 

7. Rigidite et entetement 

8. Insistance deraisonnable pour que les autres se conferment 
exactement a sa fafon de faire ou reticence deraisonnable pour laisser 
les autres faire quoi que ce soit 


Tableau 5. 

Association du trouble obsessionnel compulsif avec les personnalites 
pathologiques. 



Baer (1992) 

Black et al. (1993) 

Personnalite evitante 

25% 

22% 

Personnalite dependante 

24% 

50% 

POC 

16% 

28% 

Personnalite passive agressive 

16% 

47% 

Personnalite schizotypique 

9% 

19% 

Personnalite borderline 

9% 

19% 

Personnalite histrionique 

7% 

9% 

Personnalite paranolaque 

7% 

15% 

Personnalite schizoide 

2% 

0% 

Personnalite narcissique 

0% 

6% 

Personnalite antisociale 

0% 

0% 


POC : personnalite obsessionnelle compulsive. 


au TOC se definit, dans le DSM-5 [14 l, comme un ensemble de 
traits psychologiques stables organises avant ou au moment de 
l'adolescence (Tableau 3). 

La CIM-10 I 25 ! parle de personnalite « anankastique », terme 
surtout utilise dans le monde germanique. (Tableau 4). 

Les travaux de Black [26] et Baer l 27 l ont montre que le TOC 
est associe a des types varies de personnalite, a l'exception de la 
personnalite antisociale (Tableau 5). 

Une revue de Summerfeldt [2S1 fait etat de cinq troubles de la 
personnalite assez frequents dans le TOC et diagnostiques chez 5 
a 30 % des sujets presentant un TOC. Les troubles de la personna- 
lite les plus frequents appartiennent, pour la plupart, au groupe 
C « anxieux ». Un taux de 9 a 19 % de personnalites schizoty- 
piques est retrouve chez les TOC. Elle represente un des obstacles 
possibles ou une difficulty supplementaire dans le traitement des 
obsessions-compulsions. 
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Personnalite obsessionnelle compulsive, 
troubles obsessionnels compulsifs 
et caractere anal 

Plusieurs etudes [ 29_31 l ont montre, a partir d'analyses facto- 
rielles de questionnaires, que le caractere anal et les symptomes 
obsessionnels et compulsifs representaient deux dimensions 
orthogonales, done sans correlations entre elles. Un cluster anan- 
kastique represente par une constellation de traits associant le 
sentiment d'incompletude, l'indecision, le doute, le perfection- 
nisme pourrait representer l’element commun aux TOC et aux 
POC. Le doute, l'indecision et le perfectionnisme ne sont pas 
lies au caractere anal et les donnees psychometriques actuelles 
valident retrospectivement le sentiment d’incompletude decrit 
par Pierre Janet [4 ’ 32] . En particulier Yao [33] dans un travail psy- 
chometrique a souligne l'importance du sentiment d'inferiorite 
chez les TOC, qui resulte d'un perfectionnisme jamais satisfait. 

Ces donnees vont dans le sens des hypotheses de Janet [4] sur 
le « fonds psychasthenique » des obsessions-compulsions : le sen- 
timent d'incompletude est le versant affectif du perfectionnisme, 
et elles valident mieux la description de la personnalite anan- 
kastique de la CIM-10 [25] que celle du trouble de personnalite 
obsessionnelle proposee par le DSM-5 [14] . 

Cependant le DSM-5 [14 l dans sa section III : Mesures et modeles 
emergents, propose une nouvelle formulation des troubles de la 
personnalite. En ce qui concerne la personnalite obsessionnelle et 
compulsive, il reduit le nombre des criteres qui refletent les traits 
de caractere anal pour recentrer la POC sur le perfectionnisme. 
Pour l'instant, faute de consensus, cette nouvelle classification des 
troubles de la personnalite reste a l'etat de propositions pour des 
recherches futures. Nous la presentons ici en resume (Tableau 6). 

Evolution 

Les complications des TOC sont la depression, le suicide, 
l'alcoolisme, les difficultes conjugales et professionnelles et dans 
les cas extremes l'incapacite de travailler ou meme de vivre sans 
l'assistance d'un tiers ou d'une institution. L' evolution est conti- 
nue dans 85 % des cas. La deterioration s'effectue dans 10 % des 
cas. Devolution episodique ne se voit que dans 2 % des cas [201 . 

Etiologie du trouble obsessionnel compulsif 

Les travaux et les hypotheses scientifiques abondent et de nom- 
breux modeles ont ete proposes sans qu'aucun ne soit encore 
fermement etabli. Cette partie consistera done a donner les ele- 
ments principaux d'un puzzle qui sera peut etre complete dans les 
annees a venir. 

Donnees de la genetique 

Une etude due a Pauls 1341 a montre que les TOC etaient cinq 
fois plus frequents chez les parents du premier degre du groupe 
de TOC, que dans le groupe de sujets normaux utilise comme 
reference. Cette etude a montre aussi qu'il y a une heterogeneite 
genetique. II existait trois formes d' obsessions-compulsions : une 
forme familiale qui est liee a la maladie de Gilles de la Tourette, 
une forme familiale qui n’est pas reliee a la maladie de Gilles de 
la Tourette et une forme sporadique non familiale. Cette etude 
aboutit a mettre en question les classifications du DSM qui ne 
permet pas d'etablir une taxonomie naturelle puisque « le pheno- 
type TOC » correspond a trois structures genetiques differentes. 
Le DSM-5 [14] a reconnu ces donnees en isolant une forme de TOC 
associee a des tics. 

Les etudes de jumeaux montrent un taux concordant de TOC 
significativement plus eleve chez les jumeaux monozygotes que 
chez les jumeaux heterozygotes. Une etude longitudinale de 
jumeaux [3S1 qui incluait plus de 25 000 sujets a evalue les contri- 
butions respectives de l'environnement et de la genetique. Elle 
aboutit a la conclusion que le TOC est heritable a 56 % et que la 
composante genetique est principalement responsable du main- 
tien des symptomes. 


Tableau 6. 

Les criteres emergents du Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders-5 (DSM-5), troisieme partie : mesures et modeles emergents. 
La personnalite obsessionnelle compulsive. 

A. Alterations significatives dans le fonctionnement de la personnalite 
qui se manifestent par 

1. Alteration du fonctionnement du soi (a ou b) 

a. Identity : sens de soi qui derive de maniere predominante du travail et 
de la productivity : inhibition du vecu et expression d'emotions fortes 

b. Direction de soi : difficulty a terminer des taches et a atteindre des 
buts, qui est associee avec des standards interieurs de comportement qui 
sont eleves et inflexibles ; les attitudes sont globalement consciencieuses 
et moralisatrices 

Et 

2. Alterations du fonctionnement interpersonnel (a ou b) 

a. Empathie : difficulty a comprendre et apprecier les idyes, les 
sentiments, ou les comportements des autres 

b. Intimite : les relations humaines sont considerees comme secondaires 
par rapport au travail et a la productivity ; la rigidite et l'entetement 
affectent de maniere negative les relations avec les autres 

B. Les traits de personnalite se manifestent dans les domaines suivants 

1. La compulsivity qui est caracterisee par 

a. Le perfectionnisme rigide : insistance rigide pour que chaque chose 
soit sans defaut, parfaite, sans erreurs ou fautes, incluant aussi bien les 
realisations personnelles que celles des autres ; sacrifice, et absence de 
prise en consideration du temps afin d'assurer la correction dans chaque 
detail ; croire qu'il y a seulement une bonne maniere de faire les choses ; 
difficultes a changer d'idees ou de point de vue, preoccupation pour des 
details, l’organisation et l'ordre 

2. L'affectivite negative qui est caracterisee par 

a. Perseveration : persistance a des taches longtemps apres que le 
comportement a cesse d’etre fonctionnel ou efficace ; continuation du 
meme comportement en depit d'echecs repetes 

C. L' alteration de la personnalite et 1’ expression des traits sont 
relativement stables dans le temps, et sont constants a travers les 
situations 

D. L'alteration de la personnalite et l'expression des traits ne sont pas 
mieux comprises comme normales, en considerant le stade du 
developpement ou le contexte socioculturel 

E. L'alteration de la personnalite et l'expression des traits ne sont pas 
seulement dues a l'effet direct d'une substance (par exemple : 
addictions) ou un etat qui releve de la medecine generate (par exemple : 
traumatisme cranien) 


Role de la serotonine dans le controle 
du comportement 

Les neurones serotoninergiques centraux sont impliques dans 
l'inhibition comportementale et le controle des comportements 
impulsifs. En particulier ils permettent de supporter un delai 
avant de passer a l'acte. II est done tentant d'appliquer 
ce modele aux comportements compulsifs dont la caracteris- 
tique est que le sujet ne peut supporter un delai entre une 
idee intrusive et un acte compulsif destine a neutraliser le 
danger evoque par cette idee |:i61 . Des anomalies neurobio- 
logiques rendent le sujet vulnerable : il presente un deficit 
de l'habituation et reagit intensement au stress psychoso- 
cial. Cette anomalie biologique impliquerait les recepteurs 
serotoninergiques post-synaptiques. Les obsessions-compulsions 
seraient liees a une hypersensibilite du recepteur post-synaptique. 
Cette hypersensibilite cherche a compenser le deficit en sero- 
tonine. Les antidepresseurs IRS realiseraient une freination 
progressive de l'activite des recepteurs serotoninergiques post- 
synaptiques. Les travaux actuels suggerent que la clomipramine 
et les autres antidepresseurs serotoninergiques agissent indirec- 
tement en deux ou trois semaines en realisant une regulation 
adaptative, progressive et freinatrice des recepteurs serotoni- 
nergiques post-synaptiques : une regulation vers le bas ou 
down-regulation. 


6 


EMC - Psychiatrie 


Trouble obsessionnel compulsif ■ 37-370-A-10 


Modele comportemental 

Le modele comportemental se fonde sur l'existence d'une acti- 
vation emotionnelle anormalement elevee chez les personnes 
souffrant d'un TOC. Celle-ci aboutirait a de l'anxiete et des 
troubles de Thumeur. Si l'activation emotionnelle atteignait 
un seuil critique, le sujet pourrait associer son etat interne 
d'activation a un stimulus environnemental, par exemple la 
salete, selon un phenomene dit de « pseudoconditionnement ». 

On sait depuis longtemps que les sujets obsessionnels pre- 
sented une habituation plus lente que des normaux a des 
stimuli sonores bruyants, ainsi que l'ont montre des etudes 
psychophysiologiques objectives avec des enregistrements du 
rythme cardiaque et de la conductance cutanee qui sont le 
reflet de l'activation emotionnelle [10] . Cependant cette len- 
teur d'habituation est partagee avec d'autres syndromes anxieux 
comme l'agoraphobie et l'anxiete generalisee. Le developpement 
de ce modele comportemental se fonde sur 1'habituation de 
la constatation que l'exposition en imagination puis en rea- 
lite aux situations anxiogenes et la prevention de la reponse 
ritualisee entraine 1'habituation des reponses physiologiques 
et l'extinction des rituels chez les personnes souffrant de 
TOC [10] . 

Modele cognitif 

Les etudes montrent qu'il y a une continuite entre obses- 
sions normales et obsessions anormales ; 80 a 100 % de la 
population generale presented des obsessions dont les contenus 
sont semblables a ceux des obsessions des patients obsession- 
nels compulsifs. Mais les obsessions normales se differencient des 
obsessions anormales par leur frequence, leur duree et la facilite 
de les rejeter et de s'y habituer. On considere actuellement que 
les obsessions-compulsions sont des obsessions normales qui ne 
se sont pas habituees. 

Selon le modele cognitif propose par Salkovskis [371 , les 
obsessions sont causees par des interpretations erronees et catas- 
trophiques qui surestiment l'importance des pensees des images 
mentales et des impulsions antisociales qui sont frequentes aussi 
bien chez les sujets normaux que les personnes souffrant de 
TOC [38 ' 391 . 

Chaque fois qu'un patient souffrant de TOC est envahi par 
une pensee intrusive, il va l'evaluer : ce qui va entralner des 
pensees automatiques negatives telles que : « C'est epouvantable 
d'imaginer cela », « Je suis ignoble », etc. Le patient va alors 
mettre en place des neutralisations pour controler, refouler ou 
eliminer cette pensee. II s'agit, par exemple, d'actes mentaux tels 
que compter, de comportements de nettoyage, lavage, verifica- 
tion, ou du transfert de la responsabilite sur d'autres. Souvent 
le medecin ou le psychologue en est la cible : par exemple un 
patient demandera inlassablement durant la consultation puis au 
telephone s'il ne risque pas de perdre le controle de ses actes et 
de tuer quelqu'un. Les interpretations negatives et les neutrali- 
sations sont reliees a des schemas de danger, de responsabilite, 
de culpabilite et d'inferiorite qui sont situes dans la memoire a 
long terme et traitent automatiquement l’information en dehors 
de la conscience du sujet, qui emet des rituels de maniere 
automatique sans toujours en percevoir le sens. Des travaux psy- 
chometriques conduits simultanement dans plusieurs pays par 
l'Obsessive Cognitions Working Group ont permis d’etudier ces 
processus cognitifs en detail et de valider des echelles mesurant 
les croyances et les interpretations des TOC en les comparant a 
d'autres categories cliniques [40] . 

Neuro-imagerie cerebrate des troubles 
obsessionnels compulsifs 

La premiere etape fut d'etablir l'existence d'anomalies metabo- 
liques chez les TOC compares a des sujets temoins durant l'etat 
de repos. L'etude initiale est due a Baxter et al., en 1987 [41] , qui 
ont utilise la tomographie a emission de positions (TEP) avec la 
methode au 18-fluorodesoxyglucose (18-FDG). Ils ont compare 
14 patients ayant un TOC, selon le DSM-III, a 14 patients depri- 
mes et 14 sujets controles normaux. Ils ont ainsi montre que les 
TOC avaient une activite augmentee dans les deux noyaux caudes 


et egalement une hyperactivite dans le gyrus orbitaire gauche. II 
existait aussi une tendance a l'augmentation sur le gyrus orbitaire 
droit. 

Cette etude a declenche une serie de travaux, analyses dans 
une revue de Cottraux et Gerard [39] qui montre que le resultat 
le plus constant de diverses methodes d'imagerie cerebrate est 
Phyperfonctionnement des regions orbitofrontales, chez les TOC, 
aussi bien a l'etat de repos que lors de la provocation de symp- 
tomes par des stimulations. Ce fait experimental est retrouve dans 
70 % des 27 etudes. L'implication des ganglions de la base, et en 
particulier le noyau caude, n'est retrouvee que dans 55 % des 27 
etudes. De plus, meme si le noyau caude est implique, les resul- 
tats divergent : dans certaines etudes le cote droit est implique, 
dans d'autres c'est le cote gauche. Dans certaines etudes le noyau 
caude presente une activite augmentee chez les TOC, dans d'autres 
etudes elle est diminuee. 

Plusieurs cas de syndrome frontal caracterises par l'inhibition 
et la perte d'energie ont ete retrouves chez des TOC, apres la prise 
de medicaments IRS. Cet effet secondaire rare s'accompagnait 
d’images a la TEP qui montraient un fonctionnement cerebral 
ralenti au niveau des regions orbitofrontales. 

La region frontale en effet est le siege vraisemblablement de 
l'integration cognitive des stimuli qui provoquent les obsessions 
et les compulsions. Une etude controlee effectuee par Cottraux 
et al. [421 , avec la TEP et l'oxygene 15, a montre que la stimulation 
auditive par des pensees a contenu obsedant active les regions 
orbitofrontales des patients presentant des rituels de verification, 
mais aussi de sujets controles normaux, a qui l'on fait entendre 
des enregistrements de leurs obsessions « normales ». II existait 
egalement, dans cette etude, un debit plus eleve chez les TOC 
que les controles dans les regions temporales superieures. Durant 
la stimulation obsedante, les activites temporales superieures et 
orbitofrontales etaient correlees chez les TOC, mais pas chez les 
controles. Dans cette etude, seuls etaient inclus des TOC de veri- 
fication ce qui peut expliquer les divergences avec les etudes qui 
ont retrouve une hyperactivite du noyau caude chez des TOC pre- 
sentant des rituels de lavage, en particulier l'etude princeps de 
Baxter [41] . 

Les differences entre les sous-types de TOC ont ete validees 
par Mataix-Cols et al. [43 l qui ont demontre qu'il existait des 
patterns differents d'activation, en presence de stimuli neutres, 
obsessionnels ou simplement degoutants chez les patients pre- 
sentant des rituels de lavage, de verification ou d'accumulation 
(syllogomanie). Les participants etaient 16 TOC et 17 controles. 
L'intervention consistait en quatre experiences en imagerie par 
resonance magnetique fonctionnelle (IRMf) pour tous les sujets. 
La mesure utilisee etait le blood oxygenation-level dependent response 
(BOLD). Les stimulations etaient 250 photographies : reliees au 
lavage, la verification, l'accumulation, ou aversives sans relation 
avec les symptomes (insectes, cendriers pleins, etc.) et neutres 
(parapluie, etc.). Les patients devaient imaginer des scenarios 
en relation avec chaque type d'image. Des patterns differents 
d'activation mettant en rapport les stimulations avec le type Cli- 
nique ont emerge : 

• lavage : activation dans les regions ventrales prefrontales et le 

noyau caude droit ; 

• verification : activation dans le putamen/globus pallidus, le tha- 
lamus et les zones corticales dorsales ; 

• accumulation ( hoarding ) : activation dans le cortex orbitofrontal 

droit et lobule paracentral (frontal posterieur interne) ; 

• aversion : activation des regions occipitales et temporales 

gauches. 


Effets des therapies cognitivocomportementales 
sur I'imagerie cerebrale des troubles 
obsessionnels compulsifs 

Baxter et al. [44] ont realise l'etude princeps en 1992, avec le 
18-FDG : deux groupes de dix patients ont ete inclus apres avoir 
choisi leur traitement. Ils ont eu un examen a la TEP avant et 
apres dix semaines de traitement. La therapie cognitivocompor- 
tementale comportait les methodes d'exposition et de prevention 
de la reponse, des methodes cognitives et pour certains patients 
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Incapacity a differer ou inhiber comportements repetitifs Figure 1 . Trouble obsessionnel compulsif : 

i i 1 spectre et dimension impulsion-compulsion. 

>- | Compulsif | « OCD spectrum », d'apres Hollander, 1 996 [49] . 

Maladie TOC 

de Gilles de la Tourette 


Recherche du risque 
Danger minimise 


Risque = aversif 
Evitement du danger 


une therapie de groupe. Les resultats ont montre le parallelisme 
d'action de la therapie cognitivocomportementale et de la fluoxe- 
tine sur des structures cerebrales impliquees dans le controle de 
l'activite motrice et qui pourralent etre la base biologique des 
obsessions-compulsions. Chez les repondeurs aux deux formes de 
traitement, il y avait une decroissance de I'hyperactivite meta- 
bolique dans le noyau caude droit. Cependant, il existait une 
difference entre la therapie comportementale et la fluoxetine, 
en ce qui concerne leur action sur les structures cerebrales. La 
fluoxetine avait une action plus large car elle entramait une dimi- 
nution de I'hyperactivite metabolique non seulement dans le 
noyau caude droit, mals aussi dans le cortex cingulaire droit, 
et le thalamus gauche ; alors que la therapie comportemen- 
tale, bien qu'egale au niveau de la reduction des symptomes, ne 
reduisait I'hyperactivite metabolique que dans le noyau caude 
droit. 

Deux confirmations ont ete publiees. Schwartz et al. [4SI ont 
repris l'etude de Baxter [441 et lui ont ajoute neuf sujets. Avec la TEP 
au 18-FDG, ils montrent que les repondeurs a la therapie cogniti- 
vocomportementale avaient une decroissance bilaterale d'activite 
dans le noyau caude, superieure a celle des non-repondeurs. Avant 
le traitement, il y avait des correlations significatives de l'activite 
cerebrale entre le gyrus orbitaire et la tete du noyau caude, et entre 
le noyau caude et le thalamus du cote droit. Il semble done bien 
exister un circuit prefrontal cortico-striato-thalamique implique 
dans la mediation des symptomes des TOC. Il faut noter que le 
fait d'augmenter l'echantillon aboutissait a la conclusion que les 
deux noyaux caudes etaient impliques alors que seul le droit l'etait 
dans l'etude princeps de Baxter. 

Nakatani et al. [46] ont etudie les effets de la therapie compor- 
tementale sur le flux sanguin cerebral des TOC. Ils ont utilise 
l'inhalation de xenon pour mesurer le flux sanguin cerebral. La 
methode de therapie comportementale etait l'exposition et la 
prevention de la reponse aidees par un therapeute, associees au 
soutien et a la prevention des rechutes qui ont ete appliquees chez 
31 patients, refractaires au traitement, dont certains prenaient des 
medicaments. L'etude de 22 repondeurs a la therapie comporte- 
mentale a montre une decroissance du flux sanguin cerebral dans 
le noyau caude droit. Il n'y avait pas de difference, que les patients 
soient sous clomipramine ou non. 

D'autres etudes mettent en evidence des modifications des 
regions prefrontales et cingulaires lors de therapie cognitivocom- 
portementale. Ainsi, Yamashini et al. 1471 ont montre avec le 
single photon emission computed tomography (SPECT) que le cortex 
orbitofrontal est associe a une reponse favorable a la therapie com- 
portementale, mais que les changements ont lieu principalement 
dans le cortex frontal median et moyen. Une etude de Morgieve 
et al. 1481 , effectuee avec 1'IRMf chez 35 patients, avant, a mi- 
course et apres trois mois de therapie cognitivocomportementale, 
a montre que la reponse initiale se situait dans le cortex cingulaire 
et orbitofrontal bilateralement. Au fur et a mesure du traite- 
ment, la reponse hemodynamique diminuait en meme temps que 
les symptomes dans les cortex cingulaires bilateralement, mais 
seulement dans la region orbitofrontale gauche. Apres la stabi- 
lisation des symptomes, l'activite hemodynamique continuait a 
decroitre. 

Pour resumer, les TOC seraient sous-tendus par une circuite- 
rie qui correspondrait a un reseau situe entre le noyau caude, les 
regions orbitofrontales et les regions cingulaires. Les dysfonction- 
nements de ce reseau ne correspondraient pas a un marqueur de 


trait, mais representeraient un marqueur d'etat, sensible aux trai- 
tements par les antidepresseurs serotoninergiques ou la therapie 
cognitivocomportementale . 

Continuum impulsivite-compulsivite 

L'impulsivite peut se definir comme l'incapacite a differer, si 
nefastes qu'en soient les consequences, un comportement qui 
pourrait aboutir immediatement a une experience de plaisir. On 
la retrouve dans la personnalite antisociale ou psychopathique. 
Les troubles impulsifs et compulsifs (TOC) pourraient se situer 
chacun a une des extremites d'une meme dimension de dyscon- 
trole comportemental |39, 49 ' 501 . Le denominateur commun des 
troubles impulsifs et compulsifs pourrait etre l'echappement au 
controle social qui est assure par le cortex frontal et le retour a 
des programmes automatiques innes, mentaux et moteurs sous la 
dependance de circuits sous-corticaux. Un autre point commun 
est T alteration de la fonction serotoninergique que Ton retrouve 
aussi bien dans les impulsions que dans les compulsions. En effet, 
les antidepresseurs serotoninergiques agissent positivement aussi 
bien sur le TOC que sur les troubles impulsifs. Il est possible 
qu'impulsions et compulsions presentent un deficit de la fonction 
serotoninergique. 

Le concept de spectre compulsivite-impulsivite a ete propose 
par Eric Hollander [49 i. La Figure 1 schematise le modele propose. 

La maladie de Gilles de la Tourette qui presente a la fois des com- 
pulsions (rituels obsessionnels) et des impulsions (tics moteurs) 
se retrouve au centre du spectre, le TOC et les personnalites du 
groupe B, personnabte antisociale et borderline, se retrouvant aux 
extremites. 

Un modele cognitif integratif du trouble 
obsessionnel compulsif : impulsivite perdue 

Selon ce modele, propose par Cottraux et Gerard [391 , le 
TOC serait caracterise par la compulsivite qui vient compenser 
l'impulsivite perdue par le patient comme dangereuse. La vulne- 
rability sous-jacente au TOC serait representee par un trait a la 
fois psychologique et biologique : l'impulsivite est pergue par le 
patient comme mettant autrui en danger et qui va declencher une 
intervention immediate de controle de soi ou de l'environnement 
ce qui va se manifester par des rituels compulsifs. L'interaction 
entre Tenvironnement social et l'impulsivite pergue entraine le 
developpement des schemas stables de responsabilite qui fonc- 
tionnent comme un systeme automatique de detection du danger. 
Ces schemas une fois en place aboutissent a une vision particuliere 
du monde : le patient pense qu'il est potentiellement dange- 
reux pour les autres et emet differentes formes de comportements 
de neutralisation pour reduire sa « responsabilite » vis-a-vis des 
autres. Ainsi, le patient procrastinateur ne prend jamais de deci- 
sion, de peur d'etre responsable de consequences fatales a autrui. 
Les rituels de lavage et de nettoyage visent a prevenir la contami- 
nation des autres. Les rituels de verification sont mis en jeu pour 
arreter a temps les catastrophes qui menacent autrui. 

Plusieurs auteurs ont remarque que les scores de patients 
obsessionnels etaient identiques, sur des echelles d'obsession et 
d'hostilite, a ceux obtenus par des patients ayant une personna- 
lite delinquante et antisociale [50 ' 511 . L'hyperactivite orbitofrontale 
notee a la camera a positons chez les TOC correspondrait a une 
lutte pour la mise sous controle des impulsions, et en cas de lesion 
de la region orbitofrontale, il existe une incapacity a programmer 
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des actions, de se conduire selon les regies sociales et de faire 
des choix avantageux pour sa propre survie corrnne l'a montre 
Damasio 1521 . 

En revanche chez les TOC qui ont un hyperfonctionnement 
dans la region orbitofrontale, on observe des conduites de sur- 
adaptation sociale, et d'inquietude vis-a-vis des consequences 
nocives pour autrui de ses actions. II est egalement interessant 
de comparer les resultats obtenus avec la camera a positons chez 
les sujets obsessionnels et compulsifs avec ceux des meurtriers : 
par rapport a des sujets normaux, les meurtriers presentaient 
une diminution de l'activite des regions prefrontales dans deux 
etudes ,S3 ' 541 . 

■ Therapeutique du trouble 
obsessionnel compulsif 

A bien des egards, les donnees modernes sur 1'efficacite des the- 
rapeutiques valident les propositions faites par Pierre Janet, il y a 
plus d'un siecle. 

Traitements pharmacologiques 
et leurs resultats 

Quelle classe de psychotrope choisir ? 

Les resultats de la recherche pharmacologique de ces 30 der- 
nieres annees permettent d'aboutir a des conclusions precises qui 
ont abouti a un consensus d'experts [5S1 . 

Anxiolytiques 

Ils sont un palliatif pour diminuer l'anxiete. Ils ne reduisent ni 
obsessions, ni rituels, ni depression. 

Neuroleptiques sedatifs 

Les neuroleptiques sedatifs tels que la levomepromazine 
(Nozinan®), la cyamemazine (Tercian®), l'haloperidol (Haldol®) 
sont a reserver aux etats aigus ou l'anxiete est incontrolable par 
les tranquillisants. II faut savoir que les neuroleptiques donnes 
da fafon prolongee aggravent la depression. A hautes doses, ils 
ne peuvent done representer qu'un traitement d'urgence, sur 
quelques jours, en cas d'anxiete incoercible et incontrolable par 
les anxiolytiques et/ou les antidepresseurs en perfusion. A doses 
moyennes (par exemple 2 a 6 mg d’Haldol®, ou 2 a 4 mg de 
pimozide), ils peuvent avoir un effet additif aux antidepresseurs 
serotoninergiques. De petites doses de risperidone (Risperdal®) ou 
de ziprasidone (Zyprexa®), qui sont des neuroleptiques atypiques, 
ont ete recommandees. 

N ormothymiques 

Le lithium n'a pas d'action prouvee sur les symptomes obses- 
sionnels ou la depression des obsessionnels. II a ete propose pour 
accroitre les effets des antidepresseurs serotoninergiques. II en 
va de meme pour un autre normothymique, la carbamazepine 
(Tegretol®). Certains TOC comorbides avec les troubles bipolaires 
peuvent en beneficier grandement. 

Amphetamines 

Elies ont montre une amelioration des symptomes obsession- 
nels correles avec une amelioration de 1'attention dans une seule 
etude de breve duree. Elies ne sont de toute maniere pas recom- 
mandables pour une prise au long cours. Elies ont ete proposees 
comme additif aux antidepresseurs serotoninergiques, dans les cas 
rebelles. 

Antidepresseurs serotoninergiques 

Depuis l'introduction de la clomipramine (Anafranil®) dans le 
traitement des obsessions-compulsions, la chimiotherapie anti- 
depressive par les IRS est devenue le traitement pharmacologique 
de choix. La clomipramine est le traitement de reference qui n'a 
pu etre qu’egale par des molecules plus recentes qui donnent 
moins d'effets secondaires, en particulier cardiaques. Neanmoins, 
la clomipramine presente une superiorite dans les etudes contro- 
lees. Une meta-analyse conduite par Greist [56] qui comparait 


Tableau 7. 

Action des differentes classes de psychotropes sur le syndrome 
obsessionnel. 


Idees obsedantes Rituels 

Anxiete Depression 

Anxiolytiques 0 

0 

+ 0 

Neuroleptiques 0 

0 

+ 

Normothymiques 0 

0 

0 0 

Antidepresseurs + 

+ 

+ + 

Tableau 8. 



Molecules actives sur les troubles obsessionnels compulsifs (TOC). 

DCI 

Nom commercial 

Doses (mg) 

Clomipramine 

Anafranil® 

75-300 

Fluvoxamine 

Floxyfral® 

150-300 

Fluoxetine 

Prozac® 

20-80 

Sertraline 

Zoloft® 

50-200 

Paroxetine 

Deroxat® 

20-60 

Escitalopram 

Seroplex® 

20-60 


DCI : denomination commune internationale. Certaines doses rapportees dans 
ce tableau sont celles publiees dans les essais cliniques sur les TOC et non pas 
les doses usuelles de l'autorisation de mise sur le marche. 


520 patients traites par clomipramine a 355 patients traites par 
fluoxetine, 320 traites par fluvoxamine, 325 traites par sertra- 
line, et un groupe placebo, conclut que les quatre produits sont 
superieurs au placebo, mais le produit de reference, la clomi- 
pramine, avait un pourcentage plus eleve d'ameborations que 
les trois autres IRS. II n'y avait pas plus de sorties d'essai pour 
effets secondaires avec la clomipramine qu'avec les trois autres 
IRS. 

Buspirone (Buspar®) 

C'est un agoniste 5HT-1-A qui a ete commerciabse comme un 
anxiolytique, mais il est sans doute un antidepresseur. La bus- 
pirone a montre des effets positifs dans deux etudes controlees, 
comportant peu de patients, sur l'anxiete, les rituels et la depres- 
sion. Elle possede egalement un effet additif aux antidepresseurs 
serotoninergiques. Elle est surtout utilisee comme un produit de 
deuxieme intention, ou d’addition aux IRS. Le Tableau 7 resume 
les effets des differentes classes de psychotropes. 

Antidepresseurs efficaces sur les rituels 

Les antidepresseurs serotoninergiques, dont 1'efficacite sur les 
rituels a ete demontree dans les etudes controlees, sont represen- 
ted sur le Tableau 8. Comme on peut le voir, les doses plafond 
recommandees sont notablement superieures aux doses utilisees 
en moyenne dans les etats depressifs. L' effet sur les rituels n'est 
pas lie a l'effet antidepressif : car des antidepresseurs tels que 
l'imipramine (Tofranil®) ou la desipramine (Pertofran®) qui sont 
actifs sur la depression n'ont pas montre d'effet notable sur les 
rituels dans les etudes controlees. 

Comment prescrire ? 

Delai d'action 

Il se situe le plus souvent entre 15 jours et un mois. Les resul- 
tats chez certains sujets n'apparaissent qu'apres trois mois. Il faut 
done envisager des l'abord un traitement prolonge a des doses ele- 
vees, si necessaire durant deux mois, avant de considerer qu'un 
antidepresseur a echoue. 

Dose efficace 

Comme il n'y a aucun moyen de predire quelle sera la dose 
efficace, il convient d'augmenter progressivement la dose jusqu'a 
ce qu'un effet clinique net sur les rituels apparaisse. Une fois 
la dose efficace atteinte, il faut la maintenir pendant au moins 
six mois et ne chercher une dose efficace d'entretien qu'ensuite. 
Beaucoup d'echecs des traitements antidepresseurs sont lies a des 
doses insuffisantes, prescrites pendant trop peu de temps. Un 
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antidepresseur d'effet demontre ne doit etre remplace qu'apres au 
moins deux mois, s'il n'a pas d'effet secondaire invalidant. Enfin, 
il faut clairement prevenir le patient qu'il n'existe pas de produit 
sans effet secondaire, et que le delai d'action peut alter jusqu'a 
deux mois. 

Quand arreter les antidepresseurs ? 

Les rechutes sont frequentes. Elies surviennent trois semaines 
apres arret du traitement, meme si celui-ci a dure six ou neuf mois. 
Ce qui aboutit a des traitements de plusieurs annees et meme 
parfois a des traitements de duree indefinie, a doses moderees, 
qui sont exiges par les patients. Pour l'instant il n'existe pas de 
regie precise issue d'etudes controlees. Il est apparu, dans une 
etude controlee, que la combinaison de la fluvoxamine avec la 
therapie comportementale permettait plus facilement l'arret du 
medicament, que le medicament present seul [57] . 

Combinaisons de traitement 

En cas d'effet insuffisant, il faut envisager une combinaison 
avec la therapie comportementale 1581 . On peut aussi envisa- 
ger la combinaison avec les neuroleptiques, la buspirone, les 
normothymiques. Dans les cas graves, la combinaison la plus 
recommandable est un antidepresseur serotoninergique associe 
a un neuroleptique a petite dose et a la therapie cognitivo- 
comportementale intensive pendant une duree de six mois. Cette 
association sera suivie par programme comportemental de main- 
tenance par des taches a domicile et la prise d'un antidepresseur 
serotoninergique pendant au moins six autres mois. 

Psychotherapies et leurs resultats 

Psychanalyse et therapies d'inspiration analytique 

Des histones de cas ont ete publiees par divers auteurs, psycha- 
nalystes, qui ont surtout propose des considerations theoriques. 
En particulier sur les processus de defenses psychologiques et les 
pulsions anales agressives qui seraient a la base de la « nevrose 
obsessionnelle ». Cependant, il n'existe pas de travail controle 
qui valide les interpretations analytiques du TOC et surtout qui 
etablisse, de maniere methodologiquement acceptable, l'efficacite 
de la psychanalyse ou des therapies analytiques dans cette indi- 
cation. Ceci est illustre par une etude de suivi des traitements 
psychanalytiques, de faible qualite methodologique [59) . Seule- 
ment 20 % des patients obsessionnels compulsifs s’ameliorent 
spontanement au cours d'un intervalle qui va de 13 a 20 ans, 
contre 21 % suivis en therapie psychanalytique. Une etude contro- 
lee bien conduite montre qu'il n'y a aucun effet supplementaire 
a attendre de l'adjonction de la therapie psychanalytique breve 
ajoutee a un antidepresseur serotoninergique chez des patients 
atteints de TOC presentant aussi une depression 1601 . Une revue 
de l'ensemble des traitements psychologiques du TOC aboutit 
a la conclusion que les therapies psychanalytiques ne sont pas 
efficaces dans le TOC [61] . 

Therapies comportementales et cognitives 

Ce sont actuellement les seules psychotherapies validees selon 
le rapport de la Haute Autorite de sante (HAS) sur les TOC resis- 
tants [62] . 

Relation et alliance therapeutique en therapie 
cognitivocomportementale 

Le therapeute doit etablir avec le patient une relation de colla- 
boration empirique : comme deux savants travaillant sur le meme 
projet et font des hypotheses en commun pour promouvoir des 
techniques de changement. Le therapeute s'efforcera d'accroitre 
la motivation et la persistance du patient devant les difficultes de 
la therapie, en renfonjant systematiquement par de l'approbation 
les progres, meme si au debut ils sont forcement minimes. Les 
qualites relationnelles du therapeute peuvent faciliter ce proces- 
sus. Une etude a montre que si un therapeute est respectueux, 
comprehensif, interesse, encourageant, explicite, et qu'il est 
capable de proposer des defis au patient, il aura de meilleurs resul- 
tats dans la therapie cognitivocomportementale des TOC, qu'un 
therapeute moins actif [631 . 


Pratique de la therapie comportementale par exposition 
et prevention de la reponse 

C'est une therapie breve, de 20 a 25 seances d'une a deux heures, 
a raison d'une a deux seances par semaine, qui utilise le prin- 
cipe d'exposition aux situations anxiogenes, avec prevention de 
la reponse ritualisee. La therapie commence par l'etablissement 
d'un agenda : le releve des obsessions, des compulsions et des evi- 
tements qui permet la mise au point des exercices. Le therapeute 
aide le patient a affronter les situations qu'il redoute sans ritua- 
liser : par exemple toucher des poignees de porte ou des objets 
qu'ils jugent sales, mais qui ne le sont pas suivant les criteres 
habituels, sans se laver les mains une dizaine de fois. Il faut, 
bien entendu, fractionner la difficulte, etablir une progression 
et souvent commencer par des techniques ou le patient imagine 
la situation d'exposition avec prevention de la reponse avant de 
l'affronter en realite. Enfin il faut transferer ce qui a ete appris au 
cours de la seance dans la vie quotidienne sous la forme de taches 
sur lesquelles les patients et les therapeutes se mettent d'accord. 
Il est souvent utile d'impliquer l'entourage direct du patient dans 
les efforts d'exposition et de prevention de la reponse. La therapie 
comportementale peut s'effectuer en individuel ou en groupe. 

Il existe plusieurs formules pour soigner le TOC en groupe. Le 
groupe de soutien est realise avant que le sujet ne debute un trai- 
tement et permet de donner une information sur le TOC et les 
traitements. L'interet est que le sujet prend ainsi conscience de ne 
pas etre le seul a souffrir d'un TOC. Le groupe de maintien des 
gains therapeutiques est realise apres une therapie. Il permet de 
suivre les patients et de generaliser les gains therapeutiques par 
des seances de rappel. Enfin, il existe le groupe de traitement sou- 
vent mis en place pour les TOC resistants en association avec des 
traitements chimiques. Les seances varient de 7 a 24 suivant les 
etudes. 


Pratique de la therapie cognitive 
La therapie cognitive cherche a modifier les schemas cognitifs 
sous-jacents aux pensees et aux rituels [64] . Des pensees automa- 
tiques preconscientes refletent ces schemas. Les schemas sont des 
structures cognitives stables, stockees dans la memoire a long 
terme (memoire semantique) et fonctionnent automatiquement. 
Acquis au cours d'experiences precoces par interaction entre les 
structures neuronales et T experience, ils peuvent etre actives par 
des emotions qui sont analogues a celles du moment ou ils ont 
ete imprimes. Ils sont actives de maniere inconsciente par des cir- 
constances triviales de la vie qui entrent en resonance avec leur 
contenu : danger, responsabilite, culpabilite, inferiorite. 

C'est une therapie individuelle a court terme de 20 seances 
d'une heure qui utilise les moyens suivants : 

• apprendre aux suj ets a observer leurs propres phenomenes men- 
taux et a modifier le systeme de defense : pensees automatiques, 
pensees neutralisantes et rituels en reaction aux pensees « intru- 
sives » ; 

• aider le sujet a s'exposer aux pensees intrusives jusqu'a 
ce qu'elles perdent leur impact emotionnel. Des auteurs 
d'orientation cognitiviste utilisent des enregistrements de pen- 
sees intrusives pour aider le sujet a s'y habituer. Ce qui est en 
ligne avec le modele cognitiviste qui considere que les intru- 
sions cognitives des TOC sont des « obsessions normales » qui 
ne parviennent pas a s'habituer ; 

• mettre en question les systemes dysfonctionnels de pensee : ils 
correspondent a des schemas cognitifs de culpabilite, de res- 
ponsabilite ou d'inferiorite qui sous-tendent les pensees et les 
emotions et regulent les comportements. On utilise alors la 
discussion socratique qui met progressivement en question la 
validite et l'utilite a court, moyen et long termes des schemas 
et cherche a mettre en place des schemas alternatifs qui traitent 
l'information d'une maniere plus realiste ; 

• proposer des experiences comportementales pour mettre en 
question les pensees neutralisantes et les schemas dysfonction- 
nels. Il s'agit done d'une forme « allegee » d'exposition avec 
prevention de la reponse, moins intensive que les interventions 
comportementales classiques. En fait, les deux methodes sont 
ties voisines et les deux approches sont souvent regroupees sous 
le terme de therapie comportementale et cognitive. 
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Resultats des therapies comportementales et cognitives 
Une revue [63] a etudie neuf cohortes de patients inclus dans des 
etudes controlees qui comparaient la therapie comportementale 
au placebo, a la relaxation, et aux antidepresseurs serotoniner- 
giques. Une superiorite nette apparait vis-a-vis du placebo et de 
la relaxation. L'exposition in vivo avec prevention de la reponse 
ritualisee ameliorait de 50 a 70 % des patients completement trai- 
tes avec un rapport cout/efficacite positif. 

Van Balkom et al. [65] ont inclus, dans une meta-analyse, 
111 etudes dont 25 ont ete exclues pour mauvaise qualite ; 
86 etudes qui avaient trait a 160 conditions therapeutiques ont 
ete incluses ; 7 % des etudes avaient trois comparaisons et 10 % 
avaient quatre comparaisons. Ces etudes rassemblaient un total 
de 2954 patients et se situaient entre 1970 et 1993 ; 385 patients 
etaient en sortie d'essai. Les resultats sont donnes au pre- et au 
post-test et un suivi qui va de 3 a 6 ans. Un failsafe (nombre 
d'etudes necessaire pour invalider les conclusions) est rapporte 
et l'homogeneite etudiee. D'une maniere globale, la meta-analyse 
aboutit a la conclusion que sur les auto- et les heteroevaluations 
des symptomes obsessionnels compulsifs, les antidepresseurs sero- 
toninergiques, la therapie comportementale et la combinaison des 
antidepresseurs serotoninergiques avec la therapie comportemen- 
tale etaient plus efficaces que le placebo. Les effets des therapies 
cognitivocomportementales se differenciaient du placebo egale- 
ment sur la depression, l'anxiete et l'ajustement social. Les tailles 
d'effets pour les therapies comportementales se situaient entre 
1,46 et 0,70 selon le critere envisage. 

Une autre meta-analyse due a Kobak et al. 1661 a identifie 
295 etudes dont 218 ont ete rejetees parce qu'elles etaient de qua- 
lite mediocre, ce qui laissait 77 etudes avec 106 comparaisons 
de traitement. Les etudes allaient de 1973 a 1997. La therapie 
comportementale presentait un d a 0,81 avec un intervalle de 
confiance allant de 0,65 a 0,97 ; l'association therapie comporte- 
mentale et IRS : 0,90 avec un intervalle de confiance allant de 0,59 
a 1,21. La therapie comportementale apparaissait superieure aux 
IRS, en tant que classe, mais cette difference disparaissait quand 
on controlait les resultats en fonction des methodes utilisees et de 
l’annee de publication. 

Une revue des traitements psychologiques du TOC 161 qui 
a inclus 45 etudes de qualite, aboutit a la conclusion que 
l’exposition avec prevention de la reponse et la therapie cog- 
nitivocomportementale etaient efficaces et specifiques du TOC, 
alors que les interventions cognitives « pures » c'est-a-dire sans 
exposition et prevention de la reponse ritualisee, n'etaient que 
marginalement efficaces. 

Une etude controlee plus recente montre qu'une intervention 
cognitive avec un programme leger d'exposition avec prevention 
de la reponse est moins efficace qu'une therapie comportemen- 
tale intensive utilisant de maniere systematique l'exposition avec 
prevention de la reponse. Dans cette etude le mediateur du chan- 
gement etait la reduction de la depression [671 . 

La therapie cognitivocomportementale peut etre presentee en 
groupe et rester efficace, comme le montre une meta-analyse de 
13 etudes qui retrouve une taille d'effet superieure de 1,12 pour 
la therapie cognitivocomportementale comparee a des conditions 
controles [68] . 

II faut insister, surtout dans les cas graves, sur l'intensite de 
l’exposition avec prevention de la reponse, ce qui pose le probleme 
d'unites specialises dans le traitement du TOC. En effet une etude 
de Foa et al. 1691 a apporte des resultats significatifs d'une etude 
controlee randomisee et en double aveugle, comparant exposi- 
tion intensive, clomipramine, leur combinaison et le placebo. Elle 
portait sur 122 patients ambulatoires repartis au hasard dans les 
quatre groupes. Le programme de therapie cognitivocomporte- 
mentale consistait en trois phases : 

• durant trois semaines, le principe est de repeter les expositions 
avec prevention de la reponse en imagination et en realite 
deux heures par jour cinq jours sur sept en hopital de jour. 
Une approche cognitive est egalement effectuee consistant en 
la confrontation des croyances dysfonctionnelles a la realite et 
discussion des postulats qui le sous-tendent. Des taches quoti- 
diennes d'exposition sont discutees avec les patients et mises en 
place avec le conseil de ne pas ritualiser, en expliquant la neces- 
sity d'une exposition prolongee pour parvenir a l’habituation ; 


• la quatrieme semaine est effectuee une intervention a domicile 
pour assurer la generalisation aux situations de la vie quoti- 
dienne hors hopital : deux interventions (4 h au total) ; 

• pendant huit semaines, une seance de therapie individuelle de 
45 minutes assure la generalisation des resultats. 

Chez les patients qui avaient complete le traitement, des resul- 
tats positifs ont ete obtenus pour 86 % pour l'exposition et 
prevention de la reponse, 48 % pour la clomipramine, 79 % pour 
la combinaison d'exposition avec prevention de la reponse et clo- 
mipramine et 10 % pour le placebo. Dans cette etude, l'exposition 
avec prevention de la reponse intensive etait done superieure a la 
clomipramine seule et leur combinaison n'etait pas superieure a 
l'exposition avec prevention de la reponse sans clomipramine. 

Les recherches sur les facteurs qui predisent les resultats des 
therapies cognitivocomportementales suggerent que le facteur 
critique est la capacite du sujet a s'engager initialement dans 
l'affrontement des situations generatrices d'obsessions : celle-ci 
peut se mesurer avec un test comportemental d'evitement [70 ' 711 . 
Les autres facteurs predictifs qui sont la croyance dans l'efficacite 
des traitements, les traits de personnalite anxieuse, paranoiaque 
ou schizotypique, les facteurs familiaux, la depression, la fixite des 
croyances obsessionnelles (ideation surinvestie) ou l'age jouent 
un role certain, mais plus secondaire [1S1 . 


Traitements biologiques et leurs resultats 

Psychochirurgie 

La psychochirurgie a suscite un grand enthousiasme dans les 
annees 1937 a 1950, et a ete utilisee dans les TOC, la depression 
et la schizophrenic. Elle est tombee en desuetude du fait de pra- 
tiques douteuses et d'une absence relative d'efficacite. La reference 
initiale est le travail original d'Egas Moniz (1937) sur la leucoto- 
mie prefrontale qui lui valut le prix Nobel. Egas Moniz fut blesse 
par un de ses operes, mecontent, et refusa de porter plainte contre 
ce dernier, car il avait conscience du caractere problematique de 
ses resultats. De meme, on doit souligner le caractere excessif de la 
vague des lobotomies aux Etats-Unis et en France dans les annees 
1940 a 1950. La technique sommaire par voie transorbitaire abou- 
tit a la condamnation de cette pratique par les instances medicales 
officielles de l'epoque. 

La psychochirurgie est a nouveau pratiquee en Suede, en 
Belgique, aux Etats-Unis, mais sous une forme limitee et stereo- 
taxique rendue possible par des atlas d'anatomie meilleurs et les 
nouvelles techniques d'imagerie. D'autres methodes agissent sans 
ouvrir le crane en utilisant le rayonnement gamma : le gamma 
knife. Les risques du gamma knife sont souvent sous-estimes. En 
effet, cette methode peut entrainer a terme des zones de necrose 
plus etendues que prevues. Ce fait est reconnu meme par ceux qui 
soutiennent l'usage de cette technique dans les TOC [72] . 

Une revue systematique [731 concernant la cingulotomie dor- 
sale anterieure et la capsulotomie anterieure, qui portait sur 
193 patients refractaires aux traitements habituels, rapporte des 
resultats satisfaisants (cingulotomie 5 1 % de repondeurs et capsu- 
lotomie 54 %), mais au prix d’effets secondaires graves transitoires 
(cingulotomie 14 % et capsulotomie 52 %) et d'effets secondaires 
graves permanents (cingulotomie 5 % et capsulotomie 21 %). Le 
risque suicidaire apres une psychochirurgie inefficace n'est pas a 
negliger. Mais, surtout, il n'y a pas d'etudes veritablement contro- 
lees, selon les standards de la medecine fondee sur des preuves, 
qui permettent de valider cette approche. 

Du fait de ces risques majeurs, soulignes par les neurochi- 
rurgiens, la decision de psychochirurgie repose sur des comites 
specialises ; elle est compassionnelle et accordee en fonction de 
la resistance du TOC a l'ensemble des traitements chimiques et 
psychotherapiques valides seuls, ou en association les uns avec 
les autres, comme le souligne le rapport de la HAS sur le TOC 
resistant publie en 2005 [62] . 

Stimulation cerebrale profonde (SCP) 

La SCP par pose d'electrodes intracraniennes a ete proposee 
dans des etudes de cas. Une etude controlee par des pseudostimu- 
lations a montre des resultats positifs chez huit TOC refractaires 
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a tout traitement, mais avec 15 serieux effets secondaries [74] . Une 
meta-analyse [751 a repris les resultats de 31 etudes portant sur des 
stimulations profondes dans des regions sous-corticales variees : 
noyau caude, capsule interne, nucleus accumbens, noyau sous- 
thalamique, etc. Elle retrouve un taux de 60 % de repondeurs, 
mais sans difference quelle que soit la region stimulee : ce qui 
pose le probleme de la specificite de ces interventions et/ou d'une 
formulation plus precise de la circuiterie cerebrate qui sous-tend 
les differents types de TOC. Un age avance et des obsessions reli- 
gieuses predisaient un bon resultat. 

La SCP constitue done une alternative, qui presente des effets 
secondaires, mais qui reste viable. Elle est preferable a la chirurgie 
lesionnelle du TOC resistant, dont onavu les inconvenients par- 
fois irreversibles. Des travaux plus pousses sont necessaires pour 
aller plus loin avec cette methode qui demeure une alternative 
compassionnelle pour les patients qui resistent aux traitements 
pharmacologiques et a la therapie cognitivocomportementale ou 
la combinaison des deux methodes. Mais elle risque d'etre rapide- 
ment depassee par de nouvelles methodes qui agissent sans ouvrir 
le crane comme la stimulation corticale transcranienne repetitive 
(rTMS). 

Stimulation corticale transcranienne repetitive 

Elle presente l'avantage de ne pas etre invasive et a pour 
but d'inhiber le fonctionnement cortical par un courant elec- 
trique tres bref a travers une bobine posee sur le crane sur une 
region specifique. Le passage du courant electrique tres rapide le 
long de la bobine est capable de creer un champ electromagne- 
tique qui traverse le crane sans resistance. Les contre-indications 
absolues sont : la presence d'eclat metallique ou d'implant intra- 
cranien (sauf les implants dentaires), les maladies epileptiques, les 
porteurs de stimulation ou defibrillateur cardiaque implante ou 
externe. 

Une etude initiale [76] ne permettait pas de conclure a son effi- 
cacite. Dans les travaux recents, elle apparait plus efficace si elle 
est appliquee sur le cortex orbitofrontal [77 > 781 . Elle en diminue le 
metabolisme bilateralement comme le montre une etude contro- 
lee avec la tomographie a emission de positrons (TEP)-scan ou elle 
etait comparee a des pseudostimulations [79] . 

Elle ne presente pas de danger et apparait done comme une 
methode prometteuse, facile a appliquer aux cas rebelles aux trai- 
tements habituels, et justifie done des recherches plus poussees. 
Elle devrait prendre progressivement une place plus importante 
dans l'arsenal therapeutique, y compris dans le TOC resistant, 
et devrait donner lieu dans les prochaines annees a des etudes 
controlees sur de larges echantillons de TOC de differents types 
pour preciser ses indications et ses limites. 

Reponse therapeutique et resistance 
au traitement 

Le TOC resistant ou resistant obsessive compulsive disorder (ROC) 
a ete etudie dans une population frangaise appartenant a une asso- 
ciation de patient presentant un TOC 1801 . Le taux de « ROC » etait 
de 44,2 %, contre 25,3 % de bons repondeurs et 30,5 % de reponses 
partielles. Compares aux repondeurs, les ROC etaient caracterises 
par un taux plus eleve d'hospitalisation psychiatrique, de tenta- 
tives de suicide, de consultations de medecins, de compulsions, 
de troubles psychiatriques comorbides comme l’agoraphobie et 
l'anxiete sociale. De plus les ROC presentaient des scores plus ele- 
ves sur des echelles mesurant les temperaments cyclothymiques, 
depressifs et irritables. Les facteurs predictifs de ROC etaient une 
evolution lente et progressive, l'aggravation sous IRS, l'anxiete 
sociale, un age superieur a 40 ans et l'hospitalisation en psychia- 
trie. 

Des criteres internationaux empiriques de reponse et de resis- 
tance ont ete etablis en utilisant l'echelle d'heteroevaluation des 
TOC la mieux validee et la plus diffusee dans le monde : l'echelle 
de Yale Brown : la Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y- 
BOCS) 1811 qui mesure les TOC selon deux dimensions, la pensee 
obsedante et les comportements ritualises. Cette echelle a ete reva- 
lidee en France [82] . 


Tableau 9. 

Troubles obsessionnels compulsifs : criteres de reponse therapeutique l 84 '. 

I. Guerison : plus de maladie ; Y-BOCS<8 

II. Remission :Y-BOCS< 16 

III. Reponse complete : reduction : 35 % du Y-BOCS, CGI = 1 ou 2 

IV. Reponse partielle : reduction du Y-BOCS entre 25 et 35 % 

V. Pas de reponse : moins de 25 % de reduction du Y-BOCS, CGI = 4 

VI. Rechute : retour des symptomes, CGI = 6 ou augmentation de 25 % 
de la Y-BOCS apres 3 mois d’un traitement adequat 

VII. Pas de changement ou aggravation avec toutes les therapeutiques 
disponibles 

Y-BOCS : Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale ; CGI : Clinical Global Impres- 


Tableau 10. 

Troubles obsessionnels compulsifs (TOC) : degres de non-reponse aux 
traitements l 84 !. 

I. IRS ou TCC 

II. IRS + TCC 

III. Deux IRS successifs essayes + TCC 

IV. Trois IRS successes + TCC 

V. Trois IRS successes (dont clomipramine) + TCC 

VI. Trois IRS successifs (dont clomipramine augmentee) + TCC 

VII. Trois IRS successifs (dont clomipramine 

augmentee) + TCC + psychoeducation et autres classes de medicaments 
(benzodiazepines, neuroleptiques, normothymiques, psychostimulants) 

VIII. Trois IRS successifs dont clomipramine 
intraveineuse + TCC + psychoeducation 

IX. Trois IRS successifs dont clomipramine 
intraveineuse + TCC + psychoeducation et autres classes 
d’antidepresseurs : IRSNA, IMAO 

X. Tous les traitements precedents : psychochirurgie ? 

IRS : inhibiteur de la recapture de la serotonine ; IRSNA : inhibiteur de la recap- 
ture de la serotonine et de la noradrenaline ; TCC : therapie comportementale 
et cognitive ; IMAO : inhibiteurs de monoamine oxydase. 


L'echelle de Yale Brown permet de calculer un score global qui 
va de 0 a 40 (pensees obsedantes : 0-20 ; comportements ritualises : 
0-20). Des seuils ont ete etablis pour la Y-BOCS : 

• 0 a 7 : TOC infraclinique ; 

• 8 a 15 : TOC leger ; 

• 16 a 23 : TOC modern ; 

• 24 a 31 : TOC severe ; 

• 32 a 40 : TOC extreme. 

On considere generalement comme repondeur au traitement 
pharmacologique ou psychologique un patient qui presente une 
decroissance de 25 % de ses rituels, ce qui peut etre insuffisant 
pour ameliorer la qualite de vie. Cependant beaucoup de patients 
qui avaient 6 a 8 heures de rituels par jour se trouvent nettement 
ameliores et peuvent mener une vie normale avec « seulement » 
deux heures de rituels par jour. Une etude [83] comparant la the- 
rapie comportementale a la therapie cognitive a montre qu'en 
prenant un critere de diminution de 25 %, plus de 70 % des TOC 
etaient ameliores, avec un critere de reduction de 50 %, le taux de 
resultats positifs n'etait plus que de 46 %, et le retour a la normale 
(defini par un score de 8 ou moins sur l'echelle de Yale Brown) 
etait de seulement 16 % des TOC et ce en fin de traitement. Ces 
chiffres, cependant, s'amelioraient au suivi. 

Pallanti et al. [841 ont propose des criteres de reponse resumes 
dans le Tableau 9. 


Criteres de resistance 

Dans la mesure ou il n'y avait pas de consensus sur les criteres 
de reponse et de non-reponse, il etait difficile de fixer un taux 
de non-repondeurs. C'est pourquoi Pallanti et al. [841 ont propose, 
egalement, des degres de non-reponses aux traitements qui sont 
representes dans le Tableau 10. 
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■ Conclusion 

Malgre des recherches tres poussees, un modele d’ensemble, qui 
soit entierement satisfaisant, ne s'est pas encore degage. Le TOC 
est un syndrome heterogene, comme le suggerent des donnees 
de la clinique, de la psychometrie [8S] , de la genetique 1341 et de la 
neuro-imagerie cerebrate [431 , qui ont ete passees en revue dans cet 
article. 

La therapie cognitivocomportementale et les antidepresseurs 
serotoninergiques ont ameliore son pronostic. Cependant, les 
formes graves, invalidates et resistantes justifient la recherche 
de traitements biologiques et psychologiques innovants. 

Les modeles biologiques ont suggere le role possible de la sero- 
tonine et de la dimension compulsivite/impulsivite dans leur 
genese et leur maintien. L'habituation des reponses emotion- 
nelles et la modification des structures cognitives inconscientes 
et conscientes ont ete utilisees avec succes par les therapies cog- 
nltlvocomportementales. 

Actuellement, la premiere ligne de traitement des TOC est repre- 
sentee soit par les IRS, soit par la therapie cognitivocomportemen- 
tale, soit par la combinaison des deux. Les indications sont a peser 
en fonction de la demande du patient, du cout et de la faisabilite 
des traitements. La therapie cognitivocomportementale seule est 
a reserver aux cas d'intensite legere ou moyenne sans depression 
importante. Les cas resistants relevent de la combinaison d'lRS a 
fortes doses et de petites doses de neuroleptiques, suivies apres 
deux mois d'une therapie comportementale intensive. 

Les resultats therapeutiques sont bien meilleurs que par le passe, 
mais Us demeurent encore trop modestes : en temoigne le taux de 
« ROC » qui se situerait autour de 44 % des sujets appartenant a 
une association de patients [80] . Les resultats d’une etude contro- 
lee de therapie cognitivocomportementale effectuee en France par 
une equipe entrainee montrent que 70 % des patients repondent a 
la therapie cognitivocomportementale mais que 46 % seulement 
des patients voient une reduction de 50 % de leur pathologie [83] . 
Une recherche [ss| portant sur 87 etudes sur la reponse a la thera- 
pie cognitivocomportementale dans les troubles anxieux selon le 
DSM-4 a trouve un taux moyen de reponses dans les TOC de 43 % 
en fin de traitement et de 38 % a long terme. II y avait une grande 
heterogeneite des etudes : en post-traitement, les repondeurs se 
situaient entre 0 et 86 % et a long terme, entre 0 et 64 %. Le 
taux le plus eleve etait obtenu par le programme intensif d'Edna 
Foa [69] , qui a ete decrit en detail (cf. supra). 

Aussi sont necessaries la poursuite de travaux fondamentaux 
et appliques a la therapeutique ainsi que la mise en place de 
structures de soins specialisees pour les TOC, qui permettent une 
approche plus intensive chaque fois qu'elle est possible. 


Declaration d’interets : l’auteur declare ne pas avoir de liens d’interets en rela- 
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Secteur de psychiatrie infantojuvenile 

A.-C. Rolland, J. Eutrope, M. Bouvet, M.-O. Hincky 

En France, la sectorisation en psychiatrie infantojuvenile, definie initialement par la circulaire du 1 6 mars 
1 972, est I' element organisateur principal d'une politique nationale de sante mentale en direction des 
enfants et des adolescents. Le secteur de pedopsychiatrie est un dispositif de service public charge 
d'organiser la prevention et les soins, repondant aux besoins de la population dans une aire geogra- 
phique donnee. De grands principes sont definis, en particulier la proximite et I'accessibilite des soins 
ainsi que leur continuite. Au-dela de son aspect technique, ce dispositif represente un projet d'intervention 
dans la communaute, visant a reduire les phenomenes de segregation et de stigmatisation attaches a 
la pathologie mentale. Apres un apergu historique du developpement des secteurs de psychiatrie infan- 
tojuvenile, les professionnels, I' organisation et les dispositifs de soins qui les constituent sont presentes, 
puis le partenariat est developpe, cela en analysant I' evolution et le positionnement du secteur face aux 
enjeux actuels des soins en pedopsychiatrie. 

© 201 7 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 

Mots-cles : Secteur de psychiatrie infantojuvenile ; Organisation des soins pedopsychiatriques ; Sante mentale ; 
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■ Introduction 

En France, le concept de sectorisation, c'est-a-dire le choix 
d'inscrire les pratiques de prevention et de soins au sein meme 
de la communaute, a oriente l'organisation des soins en pedopsy- 
chiatrie publique et en a soutenu le developpement. La pratique 
pedopsychiatrique, du fait de la necessite d’apports multidisci- 
plinaires et de l’importance des liens avec l'environnement de 
l’enfant, requiert un travail d’equipe et une grande disponibilite 
temporelle. Ces conditions particulieres d'exercice expliquent la 
prevalence du secteur public et associatlf face a une pratique libe- 
rale moins developpee. Cela donne au secteur pedopsychiatrique, 


autrefois intersecteur, une place centrale en matiere de sante men- 
tale infantojuvenile. 

Le secteur de psychiatrie infantojuvenile est un dispositif de 
soins et de prevention en sante mentale au service des enfants, 
des adolescents et des families, dans une aire geographique don- 
nee. L'aire geographique concerne une population de 200 000 
a 300 000 habitants (correspondant en moyenne a trois sec- 
teurs de psychiatrie d'adultes). Ce dispositif, tenu par une equipe 
pluridisciplinaire de professionnels, coordonne par un medecin 
psychiatre, est forme de plusieurs lieux de soins diversifies, arti- 
cules entre eux. II s'agit de lieux d'accueil, de consultation et 
de traitement ambulatoire (centre medicopsychologique [CMP]), 
ainsi que de lieux de soins institutionnels a temps partiel ou a 
temps plein. 

Le secteur offre un cadre administratif et geographique a la mise 
en oeuvre d’une politique de soins se definissant par quelques 
principes et objectifs fondamentaux : 

• offrir la gratuite des soins pour les patients et leur famille ; 

• faciliter l'acces aux soins par la repartition des lieux de consul- 
tations au sein du territoire du secteur ; 

• garantir la continuite des soins du fait de la cohesion de l'equipe 
de secteur ; 

• offrir une aide aux enfants et adolescents, mais aussi aux parents 
et aux families ; 

• accorder une grande attention aux liens entre l'enfant et son 
milieu familial et social, en evitant les separations inutiles ; 

• soutenir l'integration de l'enfant dans les milieux sociaux, en 
particulier le milieu scolaire ; 

• assurer la psychiatrie de liaison avec d'autres services medicali- 
ses (pediatrie, maternite, et le lien avec les medecins pediatres 
et generalistes) ; 

• favoriser la precocite du reperage des troubles et de la mise en 
I place des reponses de soins avec les partenaires concernes ; 

I • s'engager dans des actions de prevention. 
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■ Historique 

L'emergence de cette politique de secteur, qui s'affirme dans les 
decennies 1960 et 1970, ne peut se comprendre qu'en se referant 
a Revolution des idees et des changements institutionnels sur- 
venus en pedopsychiatrie mais aussi en psychiatrie generate [1] . 
La doctrine de secteur introduit une rupture d'un passe domine 
par la reponse asilaire et segregative. Le redacteur du premier 
article de YEncyclopedie medicochirurgicale sur le secteur en 1967, 
Mignot [2) , precisait en effet que « l’action du psychiatre ne peut 
plus aujourd'hui commencer au moment ou la societe cesse de 
tolerer le malade ». 

La psychiatrie moderne est issue de l'alienisme medicalise par 
Pinel au moment de la Revolution. Une clinique des maladies 
mentales se precise, l'enfant y a encore peu de place. Pinel definit 
le traitement moral, le traitement educatif et le traltement adap- 
tatif. Concernant l'etiologie, Pinel reste partage entre les causes 
morales et les causes hereditaires. Ses successeurs progressivement 
affirment l'origine innee des troubles mentaux et definissent le 
concept de degenerescence qui s'imposera jusqu'aux premieres 
contestations freudiennes. Plusieurs ruptures avec cette concep- 
tion « desesperee et desesperante », comme l'ecrit Duche [3) , se 
reperent dans les discours et dans les pratiques, precisant progres- 
sivement une idee du soin dans la communaute. Le traitement 
du jeune Victor de l'Aveyron par Itard en 1800 en represente la 
premiere tentative. Pinel avait examine l’enfant et diagnostique 
un « etat d'idiotisme incurable ». Itard prend le pari du change- 
ment possible et installe ce que certains ont appele une therapie 
comportementale, deleguant le « maternage » a Mme Guerin, la 
nourrice de Victor. II poursuit done un « traitement bifocal » pen- 
dant trois ans et en rend compte [4 L Son experience ne fait pas 
ecole tout de suite : la psychiatrie centree sur l'asile et l'exclusion 
se reaffirme par la loi de 1838, meme si cette loi est aussi une loi 
de protection de la personne. 

D'autres, apres Itard, viennent ebranler la citadelle asilaire. 
Seguin, instituteur a Bicetre puis medecin aux Etats-Unis, deve- 
loppe l'ecole de Bicetre dans le service du Docteur Voisin et met 
en place un traitement medicopedagogique. Bourneville, lui aussi, 
dans une perspective ou dominent les determinations psycho- 
sociologiques, cree un institut medicopedagogique (IME) puis 
applique ses principes dans son service de Bicetre. II travaille en 
collaboration avec Vallee, surveillant a Bicetre, qui apparait lui 
aussi comme un precurseur. 

La perspective psychodynamique introduite par Sigmund 
Freud, avec l'importance de l'inconscient, de la sexualite infantile, 
ouvre la voie a une dinique dynamique et au traitement rela- 
tionnel. L’ application des idees psychanalytiques a l'enfant se fait 
au debut du xx e siecle par des psychanalystes comme A. Freud, 
M. Klein, puis bien d'autres. En France, dans les annees 1930, 
Sokolnicka et Morgenstern travaillent dans le service du Profes- 
seur Heuyer qui dirigea la clinique annexe de neuropsychiatrie 
infantile a l'Hopital de La Salpetriere a partir de 1925 et fut le 
premier titulaire de la chaire de psychiatrie de l'enfant en 1948. 

La doctrine de secteur s'inscrit dans ces mouvements repetes qui 
cherchent a sortir la clinique et la therapie de l'enfant des discours 
et des pratiques de l'incurabilite, du deficit et de la chronicite, au 
profit d'une approche psychodynamique. 

Par ailleurs, une politique d'hygiene mentale s'installe, 
s’appuyant sur le dispositif de lutte antituberculeuse. II faut rappe- 
ler l'existence des dispensaires d'hygiene sociale et de prevention 
antituberculeuse developpes a partir de 1916, ainsi que le mou- 
vement initie par le Front populaire qui elargit les missions des 
offices publics d'hygiene sociale a la protection medicale et infan- 
tile (PMI), a l'assistance aux « enfants normaux » et a l'hygiene 
mentale. Une circulaire de 1938 stipule que « les consultations de 
neuropsychiatrie infantile sont ajoutees a celles de la psychiatrie, 
elles collaborent avec la sante scolaire et beneficient du concours 
des membres de l'enseignement ». Organises selon le systeme 
americain dans les annees 1940-1950, ces dispensaires polyva- 
lents couvrent un secteur de population, e'est-a-dire un territoire 
geographique defini . 

Le moteur principal de la creation de la doctrine de secteur est 
le mouvement de psychotherapie institutionnelle [6 ~ 10] . Celle-ci 


est nee d'une critique de l'asile comme lieu de renfermement et 
de concentration, de chronicite institutionnelle, et elle integre 
l'idee d'une dimension psychique de la maladie mentale. De la 
psychanalyse, elle reprend les concepts de traitement relationnel, 
de continuite des soins, de therapie a visee mutative (Mises) [U - 12] . 
Tosquelles 1131 et Bonnafe 1141 definissent a l'hopital psychiatrique 
de Saint-Alban la pratique d'une psychiatrie communautaire. 
Celle-ci vise a transformer les relations entre soignants et patients 
dans le sens d'une plus grande ouverture au monde de la folie, 
en appliquant l'idee de Simon selon laquelle « il faut soigner 
l'etablissement et soigner chaque malade auxquels il convient de 
rendre initiative et responsabilites » [9] . 

Ces pratiques s’expriment dans les institutions temps plein et 
temps partiel tout autant que dans ce qui s'appellera d'abord 
l'extrahospitalier pour devenir ensuite l'activite de secteur pro- 
prement dite : la consultation et les prises en charge specifiques 
en lien avec la communaute [15] . Il s'agit d'accueillir et de prendre 
en compte la parole du patient dans un dispositif institutionnel 
approprie, insistant sur les echanges en groupe et l'aspect contrac- 
tuel de la relation soignante. Il faut garantir ces lieux d'echanges 
et traiter l'« ambiance » ; l'importance des reunions institution- 
nelles est soulignee [9 L Le principe de la continuite des soins 
est affirme comme un axe primordial permettant la continuite 
relationnelle. 

C'est aux « Etats generaux de la renaissance de la psychiatrie », 
en 1945, qu'apparait pour la premiere fois le terme de secteur. Des 
realisations pionnieres s'ouvrent, en particulier le centre de gui- 
dance infantojuvenile de l'Hopital Rousselle en 1946 (Male), le 
centre Binet (Lebovici) dans le secteur experimental du 13 e arron- 
dissement de Paris en 1958 ; les hopitaux de jour pour enfants 
s'ouvrent. A partir de 1965, Mises cree et organise la Fondation 
Vallee en y attachant un secteur experimental. La doctrine de sec- 
teur est definie dans ses grandes lignes et apparait comme une 
mutation majeure de la psychiatrie de l'enfant et de l'adolescent. 

Ces principes se retrouvent dans une serie de textes reglemen- 
taires qui posent le cadre du secteur. 

Le texte inaugural est la circulaire du 15 mars 1960. Chaque 
departement doit etablir un « programme d'organisation et 
d'equipement » pour permettre la mise en place d'un dispositif 
mieux adapte et plus efficace de lutte contre la maladie mentale. 

La circulaire du 16 mars 1972 1161 met veritablement en place 
le secteur de la psychiatrie infantojuvenile. Elle est relative au 
« programme de lutte contre les maladies mentales et deficiences 
mentales des enfants et adolescents ». Les progres de la pedo- 
psychiatrie sont soulignes dans une volonte de se degager des 
idees purement deficitaires ou constitutionnelles de la patholo- 
gie. La delimitation de territoires geographiques permet d'eviter 
l'eloignement des enfants de leur environnement sociofamilial, 
de garantir la continuite des soins, de favoriser le travail de 
concertation entre institutions du secteur et autres institutions 
s'occupant d'enfants (Education nationale, secteur medicosocial, 
etc.). 

Le centre de diagnostic et de traitement ambulatoire est designe 
comme le premier lieu de soins. Il y a un decentrement important 
par rapport a la logique asilaire [17] . Ce secteur infantojuvenile 
s'appelle a l'epoque intersecteur car il correspond a trois secteurs 
adultes et couvre une population d'environ 210 000 habitants. Il 
n'y a pas de limite d'age inferieure pour les sujets pris en charge. 
Neanmoins, l'age limite de 16 ans est retenu comme principe 
general. 

L'installation de la sectorisation se fait dans l'enthousiasme des 
equipes qui s'etoffent rapidement tout au long des annees 1970. 
L'hopital psychiatrique s'adapte, non sans efforts, aux nouvelles 
pratiques. Les hopitaux de jour se multiplient. 

Les lois des 25 juillet et 31 decembre 1985 conftrment la 
politique de secteur, et en precisent l'organisation technique 
et administrative. Le secteur est integre a la carte sanitaire en 
psychiatrie. Le principe de la gratuite des prises en charge ambu- 
latoires est instaure, favorisant l'acces aux soins. Le financement 
du secteur est unifie et fait l'ohjet d'une dotation annuelle de la 
Securite sociale. L'administration du secteur est confiee aux hopi- 
taux (generaux et psychiatriques), avec une possibilite egalement 
de gestion associative. 
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La circulaire du 14 mars 1990 marque un changement 
d'orientation : on passe de l'idee de lutte contre la maladie men- 
tale a celle de politique de sante mentale. Cette circulaire insiste 
egalement sur la reduction trop massive des lits d'hospitalisation 
temps plein. 

Tous ces elements sont repris dans la circulaire du 1 1 decembre 
1992 [18] . Vingt ans apres la circulaire de 1972, cette circulaire 
actualise les orientations de sante mentale et confirme la poli- 
tique de sectorisation. Elle fait le constat que certaines classes 
d'age sont imparfaitement prises en charge, que la coordination 
et la concertation des professionnels du champ de l'enfance sont 
insuffisantes, et que les moyens des secteurs sont tres disparates. 
Elle definit des actions prioritaires : 

• mieux assurer l'accueil et les soins des tres petits enfants ainsi 
que des adolescents ; 

• favoriser les interventions dans la collectivity ; 

• developper les formules a temps partiel dont les centres 
d'accueil therapeutique a temps partiel (CATTP) ; 

• promouvoir le partenariat et le travail de reseau, et done la 
concertation dans des initiatives pluripartenariales ; 

• repondre a la diversity des problematiques et renforcer Faction 
en direction des « publics tres defavorises » en situation de 
precarite. 

En 2004, le souci de planification, associe a la politique de regio- 
nalisation et au principe de la collaboration des services, se traduit 
par la circulaire relative a l'elaboration des schemas regionaux 
d'organisation sanitaire (SROS) de l'enfant et de l'adolescent. 

La loi du 11 fevrier 2005 sur le handicap reforme la loi de 1975. 
Elle definit le handicap, installe les maisons departementales des 
personnes handicapees (MDPH), et la commission des droits et de 
l'autonomie des personnes handicapees (CDAPH). 

Le plan psychiatrie et sante mentale 2005-2008 definit d'abord 
la notion de prise en charge decloisonnee ; il prevoit le renforce- 
ment des droits des malades et de leur famille. 

En 2009, la nouvelle loi portant reforme de l'hopital - loi « hopi- 
tal, patients, sante et territoires » (HPST) - est adoptee ; elle definit 
un nouveau cadre d'exercice de la psychiatrie : il s'agit du terri- 
toire de sante. Le territoire est vaste, recouvrant plus ou moins un 
departement (il en existe 107 en 2014). Il est defini par l'Agence 
regionale de sante. La loi evoque le secteur psychiatrique, mais son 
articulation au territoire reste floue. La notion de service public 
n'apparait pas, non plus que la notion de soins psychologiques a 
l'hopital. 

Le rapport de la Cour des comptes, intitule « L'organisation 
des soins psychiatriques : les effets du plan psychiatrie et sante 
mentale 2005-2008 », confirme le fait que « la sectorisation a 
fait l'objet d'une progressive mise en desherence aboutissant a un 
flou preoccupant » entre une strategic de suppression du secteur 
et son maintien de facto. Le rapport appelle a une preservation 
« des benefices de la sectorisation ». Le plan psychiatrie et sante 
mentale 2011-2015 est d'une certaine maniere une reponse a la 
Cour des comptes. Ce plan rappelle qu'il existe encore beaucoup 
d'inegalites d’acces aux soins. Le secteur doit evoluer, passant 
« d’une approche totale a une approche globale », ce qui signifie 
qu'il doit se recentrer sur le soin et contractualiser des partenariats. 

Le rapport Robillard est depose le 18 decembre 2013. Il definit 
le secteur comme un dispositif qui reste novateur mais ajoute que 
« son bilan se revele insuffisant » et qu'il a ete fragilise par la 
loi HPST. Il decdt des dysfonctionnements et en particulier une 
insuffisance de moyens, des delais de consultation tres longs. Il 
plaide pour un secteur « renove ». 

La loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme 
de sante amene en partie des reponses aux questions soulevees 
par les textes precedents. Cette loi dans son article 13 ouvre 
de nouvelles perspectives pour l'organisation des soins en psy- 
chiatrie et met en avant le territoire, les acteurs de terrain, la 
contractualisation, la democratic sanitaire, la complementarity 
des intervenants. Elle fait une distinction entre la politique de 
sante mentale et l'organisation de la psychiatrie. La politique 
est globale, cherchant a associer tous les acteurs et reposant sur 
l’elaboration d'un « pro jet territorial de sante mentale » defini sur 
la base d'un « diagnostic territorial partage en sante mentale ». 
La mission de psychiatrie du secteur est reaffirmee mais le secteur 
reste un outil parmi d'autres. 


■ Theories et secteur 
pedopsychiatrique 

Les theories sont indispensables pour orienter et soutenir 
l'activite clinique et therapeutique du secteur en pedopsychiatrie. 
La question du savoir theorique en pedopsychiatrie, comme en 
psychiatrie, se pose cependant de maniere particuliere : la comple- 
xity de l'objet meme de ce savoir, e'est-a-dire le fonctionnement 
mental normal et pathologique, tient a l’interference de facteurs 
heterogenes les uns vis-a-vis des autres, repondant a des logiques 
differentes et dont les approches font appel a des methodologies 
differentes. Ainsi, la plupart des expressions de la vie psychique 
releve-t-elle tout aussi bien de facteurs somatiques, cerebraux, 
genetiques, epigenetiques, que de facteurs psychologiques, cultu- 
rels, linguistiques, sociologiques, etc. Cela impose de bien reperer 
le niveau de realite apprehende par une conception theorique et le 
caractere habituellement incomplet de la portee explicative d'un 
phenomene par un seul des niveaux envisages. Cette comple- 
xity de l'objet implique la multiplicity des approches et fait de 
la pedopsychiatrie une discipline medicale se devant d'integrer 
aussi bien les apports de la biologie, de la genetique et des neu- 
rosciences que ceux d'applications therapeutiques actuellement 
plus immediates des sciences humaines telles que la psychanalyse, 
la psychologie (psychologie clinique, psychologie du develop- 
pement, psychologie cognitive), les theories de l'attachement, 
l'ethologie et l'anthropologie. 

Quoique ces differentes theories et leurs applications dans la 
clinique pedopsychiatrique soient essentielles, elles ne sont pas 
detaillees dans cet article. 

Cet article rappelle que l'usage de ces modeles theoriques n'a de 
legitimite que s'il s'enracine dans une pratique clinique attentive 
a l’expression des phenomenes psychiques en situation. Cet usage 
se doit done d'ecarter tout dogmatisme a priori, qui chercherait a 
forcer la realite clinique pour l'adapter a la theorie, de meme qu'il 
ne doit pas se laisser enfermer dans le seul objectif de confor- 
ter l'identite et l'appartenance professionnelle des soignants en 
fonction de leurs references theoriques. 

■ Dispositif sectoriel, 
professionnels et lieux de soins 

Dans tout secteur, une equipe multidisciplinaire assume le 
fonctionnement de plusieurs lieux de soins articules les uns aux 
autres mais constituant des espaces bien differencies au sein d'un 
ensemble. 

Chaque secteur est organise autour d'un ou de plusieurs lieux 
de consultations medicopsychologiques (CMP). Chaque secteur 
a developpe ses outils de soins en fonction de son histoire 
propre, et en particulier des moyens deja alloues localement 
a la pedopsychiatrie avant la sectorisation, de ses orientations 
de travail, des caracteristiques geographiques et demographiques 
de son territoire, de son etablissement de rattachement (hopi- 
tal psychiatrique, hopital general, centre hospitalier universitaire, 
hopital prive, association), des partenaires locaux (notamment 
des structures medicosociales ou d'autres structures sanitaires), des 
equipements des secteurs voisins, etc. 

Ainsi peuvent faire partie d'un dispositif sectoriel l'hopital de 
jour, le CATTP, l'unite du soir, l'unite d'hospitalisation a temps 
partiel, l'accueil familial therapeutique (AFT), l'unite de psychia- 
trie de liaison, l'hopital de nuit, le centre de crise, etc. Il existe 
une grande disparity d'equipement d'un secteur a l'autre, mais 
une evaluation reelle de l'equipement pedopsychiatrique d'un 
secteur doit tenir compte de l'existence ou non de structures extra- 
sectorielles, telles que les centres medico-psycho-pedagogiques 
(CMPP), les services d'education specialisee et de soins a domicile 
(SESSAD) a orientation pedopsychiatrique, les pedopsychiatres 
liberaux, etc. En effet, le role du secteur est de promouvoir une 
politique locale coherente en matiere de sante mentale infan- 
tojuvenile. La plupart des patients sont traites exclusivement 
en ambulatoire, au sein d'un CMP, ce qui est presque toujours 
compatible avec leur insertion sociofamiliale et scolaire dans des 
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conditions habituelles. Pour d'autres patients, constituant les cas 
les plus difficiles, des soins plus structures sont necessaires. II est 
souhaitable alors que la differentiation des lieux de soins et leur 
integration au dispositif sectoriel permettent des montages thera- 
peutiques pertinents pour la prise en charge de chaque patient, a 
tel ou tel moment de son evolution. Cela implique que l'accent 
soit mis sur I'institution d'un traitement plurifocal autour du 
patient plutot que sur sa seule appartenance a une structure de 
soins, si performante soit-elle. 

Equipe pluridisciplinaire 

L'equipe de secteur est composee d'une grande diversite de 
professionnels, apportant leurs connaissances et leurs techniques 
specifiques, et proposant des points de vue differents au travail 
commun d'elaboration des donnees cliniques. Cela contribue a 
enrichir, au sein de l'equipe, les representations du probleme du 
patient et, de ce fait, a favoriser la fiabilite du diagnostic et la 
qualite de mise en oeuvre du projet therapeutique. 

Pedopsychiatre 

Medecin specialiste en psychiatrie et en pedopsychiatrie, il 
refoit en consultation des enfants et des adolescents accompagnes 
le plus sou vent par leurs parents. 

A partir de l'analyse des symptomes allegues, de l'examen Cli- 
nique de l'enfant, de l'ecoute des dires parentaux, il travaille a une 
mise en forme diagnostique du probleme presente par l'enfant. Il 
indique d'eventuels bilans ou examens complementaires. Il expli- 
cite au patient et a ses parents les bilans demandes et leur donne 
les comptes rendus. Il sollicite, pour engager les soins, l'accord 
du patient et de ses parents (loi du 11 fevrier 2005). Il oriente 
ensuite, avec l'equipe, les propositions therapeutiques. Il anime 
les reunions d'equipe et y effectue un travail de synthese. Il assume 
le suivi de cas et participe a d'autres taches therapeutiques. L'un 
des pedopsychiatres tient la fonction de chef de secteur, avec 
la tache de coordonner la politique de prevention, d'accueil et 
de soins du secteur. La plupart des pedopsychiatres du secteur 
exercent une fonction de responsabilite medicale institutionnelle 
dans un des lieux de soins, avec des taches de gestion d'equipe et 
d'animation scientifique. 

Psychologies cliniciens 

Ils pratiquent les bilans psychologiques, a la demande d'un 
consultant. Ils sont maitres de leur technique et utilisent des tests 
de niveau intellectuel, des tests de personnalite (questionnaires ou 
tests projectifs) ou encore d’autres tests plus specifiques. Les neu- 
ropsychologues sont orientes vers l'etude detaillee des differentes 
fonctions cognitives. 

Le bilan psychologique apporte des elements d'information et 
de reflexion quant au fonctionnement psychique de l'enfant, a 
partir de donnees issues des productions de l'enfant. Les psy- 
chologues cliniciens assurent aussi un travail de consultation [191 , 
parfois de conseil, et participent au travail institutionnel. 

Psychotherapeutes 

Ce sont des professionnels formes a des techniques de psy- 
chotherapie. Ils sont le plus souvent psychologues ou medecins. 
En pedopsychiatrie, les psychotherapies d'inspiration psycha- 
nalytique sont prevalentes, surtout en ce qui concerne les 
psychotherapies individuelles. De plus en plus de psychothera- 
peutes, cependant, sont formes a d'autres pratiques ou methodes. 
Les psychotherapeutes assument la conduite de psychotherapies 
individuelles ou de groupes, ou encore de therapies familiales, 
de therapies mere-enfant, parents-enfant, de therapies de couple. 
Chaque psychotherapie impose l'instauration d'un cadre precis se 
differenciant bien d'autres aspects du suivi. Il est souhaitable que 
les parents, pendant le temps de la psychotherapie de leur enfant, 
soient re<;us regulierement par le consultant, de fafon a bien dis- 
tinguer un espace d'expression personnel de l'enfant et un espace 
ou peuvent se travailler, avec l'enfant et ses parents, des repre- 
sentations concernant le probleme de l'enfant ou les relations 
familiales. 


Les psychotherapeutes participent souvent a la vie institu- 
tionnelle en animant des sequences de reflexion, de reprise, 
d'intervision sur d'autres pratiques therapeutiques avec les autres 
professionnels. 

Psychomotriciens 

Se definissant par leur orientation vers la psychomotricite des 
patients, ils ont des pratiques ties diverses, tantot tendant davan- 
tage vers des psychotherapies a mediation corporelle, surtout avec 
les enfants ties jeunes, tantot tendant vers des reeducations, elles 
aussi d'application multiple. Ils jouent un role important dans la 
prise en charge des enfants ayant des troubles, envahissants ou 
non, du developpement. La realisation de hilan permet de pre- 
ciser les modalites d'expression, d'interaction et de creativite des 
enfants, au cours de situations de jeux ou d’echanges adaptees a 
leur age et a leurs modalites spontanees d'expression. Les psycho- 
motriciens realisent des traitements individuels ou de groupes, 
eventuellement avec d'autres professionnels. 

Orthophonistes 

Centres sur l'etude du langage, ils realisent des bilans du 
langage oral et ecrit, precisent les capacites praxiques phona- 
toires, les competences phonologiques, les qualites de la parole, 
l'organisation du langage dans ses dimensions semantique et 
syntaxique, les fonctions de comprehension, d'expression et de 
communication langagiere du sujet. Ces bilans contribuent au 
diagnostic des troubles du langage et de la parole et, grace a 
leurs donnees qualitatives et quantitatives, permettent un suivi de 
revolution. Ils indiquent le bien-fonde et la faisabilite d'une prise 
en charge orthophonique, et surtout le choix de la technique, 
individuelle ou de groupe. 

Les orthophonistes assument des reeducations specifiques. Leur 
role est cependant plus large car ils participent aussi a des groupes 
therapeutiques, plus ou moins centres sur le langage : groupes 
contes, groupes de lecture, ateliers d'ecriture, etc., ayant pour 
objectif de soutenir les potentialites creatives des patients, leur 
base narcissique, leur capacite d'entree en relation, et d'eprouver 
un plaisir de fonctionnement utile a une relance evolutive. 

Equipes soignantes 

Elles sont composees pour une grande part d'infirmiers, 
d'educateurs, de puericultrices, d'auxiliaires puericultrices et 
d'aides-soignants. Les professionnels des equipes soignantes 
assument les soins en institution, construisent des projets person- 
nalises avec les patients, participent aux differents aspects de la 
vie quotidienne, y compris les soins corporels, proposent des acti- 
vities therapeutiques, educatives et ludiques avec des mediations 
appropriees. Ils exercent ainsi des fonctions d'etayage de stimula- 
tion et de pare-excitation aupres des patients. Ils sont investis, du 
fait de leur permanence et de leur disponibilite, de mouvements 
transferentiels souvent intenses de la part des patients et de leurs 
parents, mouvements donnant aux suivis toute leur consistance. 
C'est aussi souvent le cas des personnels de service (agents des 
services hospitaliers qualifies - ASHQ), dont l'integration dans la 
trame institutionnelle est necessaire. 

La qualite des soins tient beaucoup a l'implication de ces per- 
sonnels dans le travail d'elaboration de l'equipe au cours de 
reunions cliniques a propos d'un patient ou de reunions ins- 
titutionnelles. Le soin psychique requiert de l'inventivite et de 
la diversite, et les formes qu'il prend relevent de la creativite 
de l'equipe dans ses propositions de reponse aux difficultes des 
patients. La formation approfondie de certains professionnels a de 
nouvelles approches ou techniques de soins constitue un facteur 
de progres essentiel pour les equipes. 

Cadres superieurs de sante et cadres de sante 

Ils ont un role important d'organisation, de coordination et 
d'animation des equipes, necessitant tact et empathie, pour trou- 
ver l'equilibre entre la tenue d'une position hierarchique utile a 
la cohesion de l'equipe et le respect d'un fonctionnement demo- 
cratique interne, seul garant du dynamisme creatif de l'equipe et 
de l’engagement therapeutique de chacun de ses membres. 
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Ils sont aussi des relais indispensables avec radministration ges- 
tionnaire du secteur aupres de laquelle, avec le chef de secteur et 
l'equipe medicale, ils ont a soutenir la specificite de la specialite, 
a negocier les dotations en moyens et a soutenir les nouveaux 
projets. C'est dire que la qualite de la coordination entre equipe 
medicale et cadre infirmier est un des elements determinants de 
1' ambiance de travail dans un secteur. 

Assistants de service social 

Ils accomplissent des taches indispensables : liaison avec des 
services sociaux departementaux, au niveau institutionnel, mais 
aussi dans le soutien de families en difficulty sociale ou en grave 
precarite, orientation de certains patients vers d'autres structures 
sanitaires et sociales, attention au respect des droits des usagers, 
conseils et informations aux families, participation a certaines 
activites therapeutiques, notamment a domicile. Ils representent 
le secteur aupres de nombreux partenaires. D'une maniere plus 
large, ils contribuent au maintien du lien social entre le secteur, 
les families et la communaute. 

Secretariats 

Ils sont souvent des lieux collectifs d'echange tres investis par 
les membres des equipes. Outre leur role technique propre, les 
secretaires participent a l'ecoute des demandes, aux prises de 
rendez-vous, et a l'accueil des patients et des families. Ils ont 
des taches d'information, de communication et d' organisation, 
contribuant a l'acces aux soins, a la coordination et a la continuite 
des prises en charge. 

Enseignants specialises, professeurs des ecoles, 
professeurs de I'enseignement secondaire, 
reeducateurs psychopedagogiques 

Le plus souvent mis a disposition par l'Education nationale, 
ces personnels permettent, dans de nombreux secteurs, que soit 
reellement pris en compte la dimension pedagogique, si impor- 
tante pour la vie de l'enfant, et son acces aux apprentissages. 
Ils apportent aux enfants leurs competences d'enseignants a tra- 
vers des techniques pedagogiques adaptees, ils contribuent aux 
pro jets d'integration scolaire, ils accompagnent les parents dans 
leur souci du devenir scolaire des enfants, ils relient le secteur au 
monde de l'ecole, et surtout ils incarnent pour les autres profes- 
sionnels une maniere differente d'envisager les competences et les 
difficulty des patients qui sont, pour eux, des eleves. 

Enfin, interviennent plus ponctuellement d’autres acteurs 
(artistes, ecrivains, artisans, etc.) dans des projets specifiques 
dont la pertinence tient precisement a la participation de pro- 
fessionnels n’ayant pas pour competence ou vocation d'etre des 
soignants mais d'introduire une demarche autre, definie culturel- 
lement et produisant des effets tres dynamiques. 

Dispositifs de soins 

Centres medicopsychologiques pour enfants 
et adolescents 

Les CMP constituent le pivot du dispositif de secteur : ils 
accueillent toutes les demandes de soins, accomplissent le travail 
de diagnostic et devaluation pour chaque cas, assurent les prises 
en charge therapeutiques quand elles sont necessaires, peuvent 
aussi se coordonner, pour les cas les plus severes, avec d'autres 
lieux de soins du secteur. Le CMP s'efforce de reunir, au sein 
d'une equipe pluriprofessionnelle, les competences requises pour 
les taches de diagnostic et de traitement, taches en realite tres 
intriquees. 

En pedopsychiatrie, le consultant s'interesse a l'enfant dans son 
contexte environnemental. II est confronts d'emblee a une Cli- 
nique de situation, a partir des conduites de l'enfant reperees 
comme symptomatiques par son entourage (famille, tiers) [20] . 
Ainsi, le travail avec les parents est un element constitutif de la 
consultation, meme si l'attention du consultant reste prioritaire- 
ment centree sur les besoins de l'enfant d'etre aide et soutenu. 


Les objectifs de cette consultation sont la creation de possibili- 
ty de communications pertinentes avec l'enfant et ses parents, le 
recueil d'information allant au-dela du seul reperage symptoma- 
tique, la construction d’hypotheses diagnostiques sur la nature du 
probleme, la mise en place d'une alliance de travail avec l'enfant 
et ses parents, et si possible l'obtention d'effets therapeutiques. 

Dans de nombreux cas, la prise en charge pedopsychiatrique 
se limite a quelques consultations avec un consultant, aboutis- 
sant a une evolution favorable. Dans d'autres cas, l’abord de 
l'enfant par d'autres professionnels, au cours de bilans ou de 
sequences d'observation, enrichit l'approche diagnostique, eclaire 
sur l'interet ou non d'un traitement specifique, donne des indi- 
cations sur les orientations therapeutiques possibles et constitue 
une evaluation de depart utile au suivi ulterieur. 

Idealement, quel que soit le projet therapeutique, le consul- 
tant est le garant de la continuite des soins en assumant le suivi 
du patient tout au long de la prise en charge. Ainsi se definit 
un lieu d'echange avec l'enfant et les parents, lieu situe en tiers 
a l'egard des autres actions de soins, permettant d'evaluer et de 
modifier eventuellement le projet therapeutique et d'en marquer 
ainsi la direction. Le consultant referent est le plus souvent un 
pedopsychiatre ou un psychologue. 

Les projets therapeutiques se mettent en place avec l'accord des 
parents lorsqu'ils ont pris sens pour ces derniers et pour l'enfant. 
Ils sont realises par l'equipe du CMP qui propose une gamme 
diversifiee d'actions therapeutiques individuelles ou groupales. 
A cote de pratiques bien codifiees (psychotherapie, reeducation 
orthophonique, etc.), l'equipe est amenee a creer des formes 
d'intervention s'adaptant aux orientations des projets individuels 
et aux particularity de certaines situations (groupes therapeu- 
tiques a mediation, groupes d'accueil parents-enfants, visites a 
domicile par exemple) [21 - 221 . Certains patients peuvent benefi- 
cier d'accueil sequentiel reunissant plusieurs approches (prises en 
charge de petits enfants atteints de troubles envahissants du deve- 
loppement). 

L'equipe du CMP, du fait de son implantation locale, travaille 
en coordination avec les autres systemes d'aide et se rend aussi 
disponible que possible aux usagers. Certains CMP ont des actions 
institutionnelles de prevention et de soutien therapeutique aupres 
d'autres structures (PMI, classe d'integration, etc.). 

Hopital de jour 

L'hopital de jour a ete une innovation importante en pedopsy- 
chiatrie au cours des annees 1970 l23_26J . II a d'abord ete installe 
comme alternative a l'hospitalisation temps plein 1271 . II repon- 
dait par ailleurs parfaitement au principe de la sectorisation en 
permettant le maintien de l'enfant dans son milieu sociofamilial 
et en favorisant le travail avec les parents. II etait adapte au traite- 
ment des pathologies les plus difficiles, en particulier des troubles 
psychotiques dont la clinique se precisait a l'epoque. 

II propose un soin sequentiel, collectif et intensif au service 
d’un projet therapeutique, educatif et pedagogique. L'aspect de 
desinsertion sociale, en particulier sur le plan scolaire, est presque 
toujours present dans les indications preferentielles. 

Dans le cadre de la consultation, une evaluation et un diag- 
nostic medical clinique sont poses en appui d'une evaluation 
multidisciplinaire longitudinale portant sur les capacity langa- 
gieres, psychocorporelles, affectives, relationnelles et cognitives. 
A ce bilan peuvent s'associer des evaluations du fonctionnement 
psychique (grille de Haag [2S1 ), un bilan sensorimoteur de Bul- 
linger [291 ou de developpement (profil psychoeducatif [30] ) avant 
l'entree a l'hopital de jour. 

L'equipe est souvent pluridisciplinaire, incluant infirmiers, edu- 
cateurs, educateurs specialises de jeunes enfants, aides-soignants, 
auxiliaires puericultrices, mais aussi parfois psychomotriciens, 
orthophonistes, qui sont alors partie prenante de l'equipe de base. 

Le travail therapeutique de l'hopital de jour vise le develop- 
pement psychique de l'enfant a travers de multiples echanges, 
des activites partagees [31] . L'accompagnement therapeutique vise 
a favoriser l’acces a la relation a l'autre, mais aussi l'acces a la 
symbolisation. 

L'equipe propose aussi aux enfants de nomhreuses rencontres, 
parfois individuelles, souvent en petits groupes, a partir de 
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mediations diverses. Ces mediations diversifies visent de mul- 
tiples objectifs : le maternage, l'elaboration emotionnelle, la 
creation, le travail sur le vecu et l'expression corporelle, le langage. 

La dimension educative est importante ; elle est adaptee aux 
particular! tes de l'enfant et associe etroitement les parents [12] . 
La pathologie rend l'approche educative parfois bien difficile. II 
faut reamenager la vie quotidienne, simplifier l'ambiance, creer 
des reperes accessibles. Les changements doivent etre anticipes. 
De multiples reperes sont installes, associant des mots ecrits, des 
photos, des pictogrammes, voire des objets. Les objectifs educatifs 
visent les apprentissages de la vie quotidienne, l'autonomie, mais 
aussi la socialisation. 

L'abord pedagogique est assure par des enseignants specialises 
qui travaillent a l'hopital de jour avec les enfants. Les objectifs 
sont centres sur le developpement des aspects cognitifs, la repre- 
sentation, l'expression de l'enfant. Les enseignants participent 
activement a l'integration scolaire par leur contact avec les ecoles 
de quartier ou les structures du secteur medicosocial. 

Les soignants de l'hopital de jour rencontrent regulierement les 
parents pour un travail d'elaboration en commun. De nombreuses 
reunions sont necessaires a l'elaboration de la cure institution- 
nelle 1121 . 

L'hospitalisation de jour, souvent partielle, est alors associee a 
une integration dans des structures du medicosocial ou dans des 
structures specialisees de l'Education nationale. 

Les effets de l'hopital de jour sont souvent tres positifs, soit en 
termes de reprise evolutive, soit en termes de gestion d'une patho- 
logie lourde dans ses aspects symptomatiques et relationnels 1321 . 

Centres d'accueil therapeutique a temps partiel 

Les CATTP apparaissent a partir des annees 1980 133-351 . II s'agit 
de lieux de soins la aussi sequentiels, accueillant les enfants, les 
adolescents, sur des sequences de soins de quelques heures repar- 
ties sur la semaine. Une equipe pluridisciplinaire anime le CATTP 
articulant les soins sur des prises en charge essentiellement grou- 
pales. 

Les pathologies qui relevent du CATTP sont souvent des pro- 
blematiques de pathologies limites, de troubles narcissiques, de 
depressions graves, de refus scolaire anxieux, de periodes de crises. 
Certains accueillent de tres jeunes enfants, des bebes, d'autres 
accueillent des enfants d'age scolaire, souvent en rupture avec 
le systeme scolaire. Les CATTP pour adolescents paraissent bien 
adaptes a cette classe d'age. Ils fournissent un accueil a la carte 
associant rencontres individuelles et temps de groupe, et garan- 
tissent une inscription assez soutenue sur la semaine. Ils reduisent 
la desocialisation induite par les temps de soins. 

Les modalites du soin sont multiples. On retrouve les diverses 
activites de groupe a mediations, de groupe de parole et des acti- 
vites therapeutiques plus specifiques comme des prises en charge 
meres-enfants pour les tout-petits, des temps de reeducation psy- 
chopedagogique pour des enfants d’age scolaire, le psychodrame, 
etc. Ces temps de soins psychiques s'associent a des activites 
d'integration sociale adaptees et diversifiees, et a un travail avec 
les families et l'ensemble des partenaires. 

Le CATTP, adapte aux pathologies graves de la personnalite, a 
done une definition a la fois precise et extensible. II a bien pris 
une place importante dans le dispositif de secteur. 

Dispositifs d'urgence 

La question des urgences est quelquefois evoquee comme une 
des difficultes que rencontrent les equipes de pedopsychiatrie. 
Les urgences qui concernent les bebes, par exemple les depres- 
sions anaclitiques graves, les troubles graves du sommeil ou de 
l'alimentation, sont souvent accueillies en pediatrie, avec un tra- 
vail de liaison assure par la pedopsychiatrie. II en est de meme 
concernant la prise en charge d'enfants ages de 3 a 11-12 ans, 
lorsque des situations, assez rares, necessitant une prise en charge 
en urgence, se presentent. Les grands adolescents, quelle que soit 
leur pathologie, peuvent souvent etre accueillis par les urgences 
psychiatriques des adultes. Ce sont surtout les jeunes adoles- 
cents qui vont etre problematiques. Ils presentent des depressions 
graves, des menaces suicidaires, des etats delirants, des troubles 
graves du comportement avec violence, un alcoolisme ou des 


toxicomanies, des pathologies d'anorexie ou de boulimie. Les 
urgences du service de pediatrie sont souvent mal adaptees a 
l'accueil de ces patients, l'hospitalisation pouvant souvent se pro- 
longer et les equipes n'etant pas specialisees. Des solutions sont 
parfois installees en amont de la crise comme les antennes mobiles 
ou les visites a domicile. II existe egalement quelques centres de 
crise avec des accueils sur 15 jours. Les reponses restent nean- 
moins difficiles a installer en dehors de structures intersectorielles 
d'accueil des urgences de jeunes adolescents qui restent rares et 
qui posent egalement des difficultes de travail de proximite avec 
les families. 


Hospitalisation temps complet 

Pendant longtemps, les services pour mineurs des hopitaux psy- 
chiatriques ont constitue des lieux d'accueil pour des enfants dont 
personne ne voulait, du fait de la gravite de leur pathologie ou 
de l'importance du rejet dont ils etaient l'objet. Le travail sur 
l'institution a permis de transformer certains lieux d'enfermement 
asilaire en lieux de soins de qualite. La politique de secteur a ega- 
lement modifie les pratiques hospitalieres en pedopsychiatrie en 
developpant des alternatives a l'hospitalisation temps plein, des 
possibilites de prises en charge en ambulatoire, en s'appuyant 
aussi sur les structures sociales et medicosociales (ce mouvement 
a ete favorise par la mise en place d'une politique du handicap, a 
partir de 1975). 

La conception meme de l'hospitalisation a change [36 ~ 38] ; certes, 
celle-ci peut rester encore un recours, offrant a des enfants et des 
adolescents en grande difficulty un lieu de vie et de soins souvent 
de longue duree, destine a pallier la defaillance ou encore les effets 
pathogenes et destructurants de l'environnement sociofamilial du 
patient. Cependant, l'idee de dissocier soins pedopsychiatriques 
et accueil residentiel habituel s’est imposee progressivement. 
L'hospitalisation en pedopsychiatrie ne consiste plus a proposer 
un lieu de vie substitutif. Elle vise a realiser une sequence inten- 
sive de soins prenant place dans le deroulement d'un suivi et 
repondant a des objectifs qui correspondent a un moment par- 
ticulier de revolution du patient. Elle est precedee, chaque fois 
que possible, d'une phase de preparation, de construction d'un 
pro jet pouvant prendre sens pour le patient et sa famille. Elle est 
souvent prolongee par des soins marquant la poursuite de la prise 
en charge. 

Les objectifs de l'hospitalisation sont divers : favoriser le depas- 
sement d'un moment de crise ou de grande tension autour du 
patient, proteger un sujet des risques lies a sa pathologie, pratiquer 
une evaluation a visee diagnostique, obtenir une modification 
significative de ses investissements, de ses rapports a lui-meme et 
aux autres, mettre en place un pro jet de soins a long terme, regler 
un traitement medicamenteux, etc. Une des difficultes des services 
hospitaliers est d'articuler la reponse a la pression de l’urgence, 
urgence souvent tout autant socioenvironnementale que stricte- 
ment pedopsychiatrique, avec le souci de garantir la pertinence 
du projet de soins pour le patient. Un grand nombre de services 
s'efforcent d'organiser des reponses directes ou differees aux situa- 
tions d'urgence soit par un accueil ambulatoire rattache au service, 
soit par une liaison avec des services d'urgence. 

La question de l'accord du patient et celle de l'implication 
des parents ou de leurs substituts sont des elements importants 
de la preparation de l'admission. Celle-ci se fait en regie sous 
le regime de l'hospitalisation fibre avec accord parental pour 
les mineurs. Plus exceptionnellement, l'admission resulte d'une 
mesure de placement provisoire en structure psychiatrique ema- 
nant de l'autorite judiciaire, ce qui cree un contexte particulier. 

En fonction de l'age du patient peuvent etre differences 
des services accueillant des enfants, des services accueillant 
enfants et adolescents, souvent dans des unites distinctes, des 
services n'accueillant que des adolescents, ou encore des ser- 
vices accueillant des adolescents et des adultes jeunes. Les 
indications de l'hospitalisation reposent sur un ensemble de cri- 
teres definissant une situation particuliere et non sur le seul 
diagnostic medical. Les pathologies les plus souvent en cause 
sont les psychoses, les organisations psychotiques ou limites de 
l'adolescence, les troubles des conduites alimentaires, les troubles 
nevrotiques comme les troubles obsessionnels compulsifs et les 
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phobies scolaires, les depressions, les tentatives de suicide et les 
troubles des conduites. 

L'evolution des pratiques au cours des dernieres decennies a 
ete marquee par la diminution du recours a l'hospitalisation et la 
fermeture de lits. Meme si les indications d'hospitalisation sont 
rares, elles existent, et la reduction si importante et rapide du 
nombre de lits a cree dans beaucoup d'endroits une reelle situa- 
tion de penurie. Cela a entraine la creation de nombreuses unites 
d'hospitalisation pour adolescents au cours des dernieres annees. 
Quelques-unes l'ont ete au sein de maisons d'adolescents propo- 
sant un cadre de soins d'un type nouveau. Ces efforts, cependant, 
ne suffisent pas a apporter des reponses satisfaisantes aux besoins 
en hospitalisation et la pedopsychiatrie, dans ce domaine, doit 
veiller a preserver ses partenariats avec les services de pediatrie, de 
medecine ou de psychiatrie adulte. 

Accueil familial therapeutique 

Cet outil de soins interessant permet a des enfants en grande dif- 
ficulte psychologique d'etre accueillis dans des families d'accueil 
soutenues par une equipe multidisciplinaire de professionnels. 
David 1391 a beaucoup apporte a la formalisation de la problema- 
tique du placement. Elle a insiste sur la preparation du placement, 
les conditions d'admission, le travail avec les families d'accueil et 
les families naturelles, l’equipe jouant un role tiers, reperant les 
conflits et les enjeux a l'oeuvre. L'AFT est souvent integre a des 
equipes de secteur. 

II existe aussi des placements therapeutiques non sectorises 
qui travaillent en partenariat avec les secteurs. Deux types de 
placement peuvent etre differencies selon les objectifs du projet 
therapeutique. 

Accueil therapeutique a temps plein 

L'enfant est confie a une famille d'accueil de maniere quasi per- 
manente pour une longue duree, parfois du fait de defaillances 
massives de la famille naturelle entrainant son impossibilite a 
s'occuper de l'enfant, parfois dans le but d'operer une separation 
a visee therapeutique et de travailler a une redefinition des liens 
de l'enfant a sa famille. 

Accueil therapeutique a temps partiel 

II permet a des families accaparees continuellement par des 
enfants ties difficiles du fait de leur pathologie d'avoir des temps 
de repit. II amenage des phases de separation et de retrouvaille, et 
structure differemment la temporalite de la vie familiale. Ce type 
d'accueil a souvent un effet ties dynamique sur l'enfant lui-meme, 
mais aussi sur l'evolution de ses relations a sa famille. 

Decrit souvent comme une alternative a l'hospitalisation, l'AFT 
est une technique de soins specifiques, s'integrant habituelle- 
ment dans un projet multifocal. II s’adresse essentiellement a 
des enfants ayant des troubles psychopathologiques severes, d'ou 
l'importance du choix, de la formation et de l'accompagnement 
des families d'accueil. 

Centres experts, dispositifs intersectoriels 
specialises 

Des centres experts, centre ressources autisme (CRA), pour 
les troubles du langage, des apprentissages, du comportement 
(troubles de deficit de I'attention/hyperactivite), mais aussi pour 
les difficultes de comportement avec violence, se sont developpes. 
Cette tendance a la specialisation privilegie souvent le symptome 
au risque d'un morcellement du dispositif institutionnel de soins 
ou d'une exclusion des situations complexes. 

Parfois, des reponses intersectorielles specialisees se conqoivent 
(hospitalisations mere-nourrisson, pathologies de l'adolescence, 
conduites de dependance, menaces suicidaires, etc.), repondant 
aux besoins de plusieurs secteurs. 

II faut done chercher une articulation ties precise entre ces 
consultations specialisees et le fonctionnement du secteur pour 
eviter ces risques, tout en proposant aux patients des reponses 
plus adaptees. Les consultations specialisees, les centres experts, 
les reponses intersectorielles doivent etre precisement articules 
avec le dispositif global du secteur pour garantir la continuite des 
soins. 


Specificite des reponses de soins selon I'age 

La periode de la perinatalite et de la socialisation (2-3 ans) 
ainsi que l'adolescence sont des periodes de grande vulnerabi- 
lity Cette notion ancienne est utilement rappelee dans le rapport 
de l'Inspection generate des affaires sociales de fevrier 2003 et 
dans la circulaire de decembre 1992. Des modalites de soins spe- 
cifiques se sont developpees, adaptees aux ties jeunes enfants et 
aux adolescents. Elles sont integrees au dispositif d'un secteur ou 
repondent a une dynamique intersectorielle. Les innovations sont 
nombreuses, tant sur le plan des structures memes que sur le plan 
de la constitution de reseaux. 

En faveur des ties jeunes enfants 

L'experience pionniere est celle de Racamier a la fin des 
annees 1950 a l'hopital psychiatrique de Premontre dans 
l'Aisne [40J . II a cree une hospitalisation meres-enfants accueillant 
de jeunes meres atteintes de problemes psychiatriques graves avec 
leur bebe. 

La reconnaissance des competences du nouveau-ne, les 
concepts d'interaction et de parentalite, et le developpement de 
la clinique du premier age ont favorise le developpement de 
reponses de soins specifiques [41 l . 

Dans le champ de la perinatalite, ces reponses concer- 
nent surtout la psychiatrie de liaison, la pratique des reseaux 
et l'hospitalisation meres-bebes |42J . Les unites specifiques 
d'hospitalisation temps plein meres-bebes sont installees soit en 
service de maternite, soit en pedopsychiatrie, et plus rarement en 
psychiatrie adulte [431 . Elles peuvent etre parfois intersectorielles. 
II existe egalement des unites d'hospitalisation de jour. Une ving- 
taine d'unites meres-bebes existent en France, variees dans leur 
positionnement et dans leur fonctionnement, mais toutes asso- 
ciant la prise en charge du bebe et celle de sa mere [44] . 

L'objectif de la prise en charge est la relation mere-bebe ou 
parents-bebe. Les indications preferentielles concernent les dif- 
ficultes psychologiques graves chez de jeunes meres presentant 
des pathologies psychotiques ou depressives [45] . II peut s'agir 
egalement de graves troubles fonctionnels du bebe sur le plan 
de l'alimentation, du sommeil, et parfois de problematique 
d'evitement relationnel precoce. 

Dans le champ de la petite enfance, plus specifiquement, et 
dans le cadre de la psychiatrie de liaison s'est developpe un travail 
consequent autour de l'hospitalisation en pediatrie. 

Dans un cadre sectoriel, des unites petite enfance se sont 
creees, s’appuyant sur l'experience de secteur du 13 e arrondis- 
sement de Paris [46] . Ces unites associent CMP et CATTP avec 
une equipe specifique [47,4S1 . Elles ont pour objectifs d'aider 
precocement parents et jeunes enfants face a leurs difficultes 
relationnelles, de prevenir ou de soigner les difficultes et les 
troubles du developpement du jeune enfant de moins de 3 ans. Les 
consultations therapeutiques se font avec le bebe ; les soignants 
utilisent souvent la video. Des accueils collectifs parents-bebes 
sont organises par l'equipe, parfois avec la participation des 
professionnels des PMI 1491 . Dans certaines unites, un accueil 
d'urgence est prevu. Des groupes parents-bebes sont proposes, cer- 
tains generalistes, d'autres plus specifiques, par exemple centres 
sur des enfants a risque devolution autistique. Des psychothera- 
pies conjointes parents-bebes peuvent aussi etre proposees, ainsi 
que d'autres prises en charge individuelles ou de groupes. Les 
visites a domicile 1221 , bien adaptees a la psychiatrie du nourris- 
son, completent utilement le dispositif de ces unites specialisees 
de soins aux petits enfants. Elles sont integrees aux autres moda- 
lites de soins dans le cadre d'une prise en charge CATTP ou 
bien proposees au cours d'une consultation en CMP. La reference 
de base est souvent constituee de l'observation du nourrisson 
decrite par Bick. Le traitement a domicile se definit comme un 
accompagnement therapeutique. Parfois, une veritable psycho- 
therapie mere-bebe est proposee au domicile 1301 . Enfin, la visite 
a domicile peut s'inscrire dans le cadre d'une hospitalisation a 
domicile [50) . 

Les accueils parents-nourrissons ont ete activement developpes 
en pedopsychiatrie, en CMP, en CATTP pour petits. Sur le modele 
de la « Maison verte » de Dolto, ils ont une vocation d'accueil non 
specifique avec des objectifs de prevention et d'accompagnement 
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des parents et de leurs jeunes enfants. Malgre ce dynamisme, le 
pourcentage de tres jeunes enfants adresses aux equipes de sec- 
teur demeure faible ; ce vaste champ de la perinatalite reste a 
developper. 

Dispositifs en faveur des adolescents 

L'hospitalisation temps plein de l'adolescent a ete prece- 
demment decrite comme une reponse possible a certaines 
problematiques. Des unites de type soins-etudes existent egale- 
ment, accueillant des adolescents en grave difficulte scolaire et 
presentant des difficultes psychiatriques averees. Ces unites fonc- 
tionnent en hopital de jour, mais souvent en hospitalisation 
temps plein [51 '. Les CATTP pour adolescents se sont multiplies 
(cf. supra). La visite a domicile est un outil utilise par certaines 
equipes associees a un CMP ou un CATTP, voire a un service 
d’hospitalisation [S2] . II s’agit de repondre surtout aux proble- 
matiques de reclusion a domicile (anorexie, obesite, depression, 
schizophrenic, pathologie limite). Differents cadres therapeu- 
tiques ont ete developpes. 

Certaines equipes ont developpe des solutions originales pour 
favoriser l'acces aux soins. II s'agit d'equipes mobiles qui peuvent 
se deplacer soit pour realiser des consultations en quartier eloi- 
gne, soit pour participer a des consultations associant medecin 
traitant et professionnels du secteur en cabinet medical de 
quartier [531 . 

Certaines equipes de secteur participent a des points ecoutes 
telephoniques avec differentes associations s'occupant de preven- 
tion, entre autres la prevention du suicide. 

■ Secteur de pedopsychiatrie, 
partenaires et reseaux 

L'equipe de secteur entre naturellement en contact avec de 
nombreux acteurs participant activement a l'environnement des 
enfants et des adolescents. II faut bien sur tenir compte de ces 
differents partenaires pour mettre en place les reponses de soins. 
Cet environnement est d'abord familial, scolaire, mais aussi social, 
voire medicosocial et parfois judiciaire. 

Les liens de travail avec les institutions de ces differents champs 
se sont peu a peu precises, parfois contractualises. Le travail de par- 
tenariat doit se faire en garantissant au patient et a sa famille la 
confidentialite de ce qui est confie en consultation et en therapie. 
II faut distinguer cependant deux types de partenaires. Le premier 
partenaire est represente par les equipes du champ sanitaire ou 
hospitalier, y compris les medecins de ville, generalistes ou psy- 
chiatres, avec lesquels le secret peut etre partage dans des prises en 
charge conjointes. Les seconds partenaires sont represents par les 
equipes des champs medicosociaux et sociaux, ainsi que la justice 
et l'Education nationale. 

D'autres types de reseaux ont une vocation plus specifique [541 . 
Ils se definissent autour d'une problematique, d'une preoccupa- 
tion partagee, par exemple un « reseau troubles alimentaires » 
associant un service de pedopsychiatrie, un service de pediatrie 
et d'endocrinologie, les « reseaux perinatalite », mais aussi les 
« reseaux precarite » qui associent la pedopsychiatrie aux ser- 
vices de psychiatrie d’adultes, ou encore des services sociaux et 
medicosociaux, et parfois des representants des municipalites. 

Families, associations de families 

La famille, les parents sont progressivement devenus des par- 
tenaires essentiels des equipes de secteur. Ces changements sont 
lies a revolution du statut de l'enfant (droits de l'enfant) et aussi 
a revolution des droits et devoirs des parents. Parents et enfants 
doivent recevoir les informations principales sur le diagnostic 
quand ils le demandent ; ils sont etroitement associes a la cons- 
truction du cadre de soin. 

Non des moindres, un partenariat avec les associations de 
families se developpe depuis longtemps, mais de fafon infor- 
melle. II a ete dynamise par la loi du 4 mars 2002 qui donne une 
place importante aux associations d'usagers et de families dans 
l'ensemble du champ psychiatrique. 


Services hospitaliers et sanitaires 

Le secteur a noue des liens avec les differents services hospita- 
liers recevant des enfants, et d'abord avec les services de pediatrie. 
La psychiatrie de liaison [5S1 s'est definie d’abord dans ce cadre. Des 
membres de l'equipe pedopsychiatrique, medecins, psychologues, 
infirmiers, interviennent en service de pediatrie, sur demande de 
ce service pour avis, debut de prise en charge, accompagnement 
familial, mais aussi parfois pour soutenir l'equipe soignante. 

Des actions conjointes pediatrie-pedopsychiatrie sont souvent 
a l'origine de centres de reference. A partir de leur position 
d'expertise, ces centres tissent des liens avec l'ensemble des sec- 
teurs. Le travail de liaison concerne, outre la pediatrie, d'autres 
services hospitaliers, surtout ceux qui sont centres sur la perinata- 
lite. Parfois, des equipes de psychiatrie adultes s'associent a cette 
collaboration. 

Secteur medicosocial 

II convient de distinguer les institutions de soins ambulatoires 
comme les CMPP et les centres d'actions medicosociales precoces 
(CAMSP), des institutions accueillant des enfants handicapes et 
relevant de la MDPH. 

II faut rappeler que certaines de ces institutions preexistaient au 
secteur, voire en effectuaient certaines fonctions. Cela explique la 
diversity des articulations, liee a l'histoire locale entre le secteur 
et les structures medicosociales. 

Centres medico-psycho-pedagogiques 

Ce sont des lieux de consultations et de soins pedopsychia- 
triques ambulatoires. Une equipe pluridisciplinaire y travaille 
dans un cadre souvent proche de celui d'un CMP de secteur. 
Des personnels de l'Education nationale y sont souvent ratta- 
ches, ce qui lie d'autant plus le CMPP avec ce partenaire. II existe 
309 CMPP en France, soit un nombre quasi identique a celui des 
secteurs. Ils ont ete crees et sont geres par des associations loi 
1901. Les missions des CMPP sont definies par les annexes XXXII 
du decret du 18 fevrier 1963. Leur fonctionnement est regi par 
la loi du 2 janvier 2002. Ils s'adressent a des enfants et des ado- 
lescents presentant des difficultes d'apprentissage, des troubles 
psychiques, des difficultes de developpement ou de comporte- 
ment. Ils mettent en oeuvre des actions therapeutiques et/ou 
reeducatives. 

Centres d'actions medicosociales precoces 

Ce sont egalement des institutions de prises en charge ambu- 
latoires. D'installation plus recente que les CMPP, leur cadre est 
evoque dans la loi de 1975 sur le handicap. Ils sont regis par le 
decret du 15 avril 1976, annexe XXXII bis. Ils assurent la prise 
en charge des enfants de 0 a 6 ans presentant des handicaps sen- 
soriels, moteurs, mentaux. Ils ont une mission de prevention, de 
coordination. Une equipe pluridisciplinaire y intervient. La prise 
en charge par les CAMSP ne va pas au-dela de six ans. 

Institutions medicoeducatives 

Elies re?oivent des enfants « handicapes », notion definie dans la 
loi du 11 fevrier 2005. Ces etablissements fonctionnent en exter- 
nat, parfois avec un internat. Ils proposent une activite educative 
et pedagogique specialisee comportant un aspect therapeutique 
et se preoccupent de l'integration sociale et professionnelle. Leur 
fonctionnement interne est regi par les differentes annexes du 
decret du 27 octobre 1989. 

Les institutions medicoeducatives (IMP pour les 6-14 ans et 
IM-PRO pour les 14-20 ans) resolvent les enfants deficients 
intellectuels. Dans certains de ces etablissements se sont creees 
des unites pour enfants presentant des pathologies autistiques. 
D'autres etablissements accueillent les enfants polyhandicapes. 

Les instituts therapeutiques educatifs et pedagogiques (ITEP) 
sont de creation plus recente. Le decret de janvier 2005 fixe 
leurs missions, leur organisation et leur fonctionnement. Ces 
etablissements resolvent des enfants et des adolescents presen- 
tant des difficultes psychologiques dont l'expression, notamment 
l'intensite des troubles du comportement, perturbe gravement la 
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socialisation et l’acces aux apprentissages. Malgre un potentiel 
intellectuel preserve, ils sont engages dans un processus handi- 
capant. L'entree en ITEP releve d'une decision de la MDPH. 

Les etablissements pour enfants et adolescents handicapes 
peuvent comporter en outre un SESSAD. Certains SESSAD 
prennent en charge des enfants handicapes qui beneficient d'une 
integration dans un milieu ordinaire. D'autres SESSAD s'occupent 
des enfants accueillis dans un etablissement specialise pendant 
le temps de la prise en charge, voire apres la sortie. Les SESSAD 
s'adressent aux differents types de handicaps. 

Education nationale 

Les enseignants sont depuis toujours tres bien places pour repe- 
rer les troubles des enfants et des adolescents, souvent des le 
debut de leur manifestation. Les services de l'Education nationale 
adressent pres de la moitie des enfants et des adolescents pris en 
charge dans les secteurs. 

L'Education nationale a aussi des preoccupations d'integration 
envers tous les eleves en difficulte. 

Les equipes pedagogiques des ecoles maternelles, primaires, des 
colleges et des lycees sont done des partenaires privilegies du sec- 
teur. 

L'interet pour l'integration date de la creation des classes 
de perfectionnement en 1909. Le concept d'« enfant handi- 
cape » remplace le concept d’« enfant inadapte » a partir 
de la loi de 1975. Progressivement se sont mis en place des 
dispositifs qui distinguent d'abord des mesures d'adaptation 
(classes de perfectionnement en particulier) et des mesures 
d'integration (concernant les enfants handicapes) [56] . Cette 
logique d'integration est definie dans les circulaires de 1982 et 
de 1991. La loi de fevrier 2005 abandonne la notion d'integration 
au profit de l'« accueil d'enfants scolarises », bien que l'integration 
soit renforcee du fait du droit a l'education pour les enfants defini 
par la loi de 1975. Le terme d'integration disparait neanmoins des 
textes et du vocabulaire au profit du terme d'inclusion [57 L 

L'enfant en difficulte releve de la MDPH. Les parents peuvent 
saisir la MDPH pour envisager les mesures d'orientation ou 
d'accompagnement de la scolarite. Apres examen du cas de 
l'enfant, la CDAPH le declare ou non handicape. S'il est declare 
handicape, l'enfant peut soit etre oriente vers un etablissement 
specialise, soit rester dans l'ecole. II beneficie d'un projet per- 
sonnalise de scolarisation (PPS). II peut etre oriente en classe 
d'inclusion scolaire (Unites locales d'inclusion scolaire - ULIS, 
de primaire, de college, de lycee). Un enseignant referent, posi- 
tionne sur un secteur geographique donne, coordonne les actions 
d'integration et les amenagements necessaires. La sensibilisation 
des parents aux problemes de l'enfant se fait au cours d'une 
reunion d'equipe educative organisee a l'ecole. 

Les ULIS repondent aux soucis d'accueil des enfants handica- 
pes a l'ecole. Les unites d'enseignement (UE) se developpent dans 
les ecoles maternelles. Elies accueillent specifiquement les enfants 
autistes. Alternatives a 1'IME, ces structures repondent aux besoins 
des eleves qui, sans pouvoir s'accommoder des contraintes inhe- 
rentes a la scolarite normale, ne necessitent pas cependant une 
prise en charge globale en etablissement specialise. 

Des enfants declares handicapes peuvent aussi etre integres 
dans des classes ordinaires. Ils peuvent eventuellement beneficier 
de l'aide individuelle ou collective d'AESH (accompagnants des 
eleves en situation de handicap), anciennement AVS (auxiliaires 
de vie scolaire). La medecine scolaire prend toute sa place dans 
les missions de l'Education nationale de reperage des troubles des 
enfants, de leurs difficultes psychologiques et cognitives precoces, 
mais aussi dans l'aide aux equipes pedagogiques a propos de ces 
memes difficultes. 

Aide sociale a I'enfance 

L'action sociale en faveur des enfants et adolescents est placee 
sous la responsabilite du conseil general du departement et de son 
president depuis le l el janvier 1984. Les services de prevention 
sanitaire et de l'action sociale sont represents par la PMI, l'ASE et 
le service social du departement. 


L'equipe de l'ASE est constitute de medecins de PMI, 
d'assistantes sociales, d'educateurs et de psychologues. Elle dis- 
pose de differents moyens pour remplir sa mission : aides a 
domicile (travailleuses familiales a domicile), actions educatives 
en milieu ouvert (AEMO administratives), ainsi que l’attribution 
de prestations en especes. 

Des actions educatives collectives sont menees. L'ASE assure 
aussi l'hebergement des mineurs dans le cadre d'une mesure de 
protection administrative avec l'accord des parents. Cet accueil 
peut se faire en famille d'accueil ou en foyers departementaux de 
I'enfance. Elle assure aussi l'hebergement des femmes enceintes 
et des meres isolees avec des enfants de moins de 3 ans. 

Les missions de la PMI ont ete definies en particulier en 1989. II 
s'agit de mesures de prevention medicale, sociale et psychologique 
aupres des families, des femmes enceintes et des enfants de moins 
de 6 ans. 

Le secteur de pedopsychiatrie est egalement confront aux pro- 
blemes poses par la precarite, les difficultes sociales, les ruptures de 
liens. L'interet de la complementarite des services dans une prise 
en compte globale de ces situations difficiles parait evident. 

Protection judiciaire de la jeunesse 

Le service de protection judiciaire de la jeunesse (PJJ) [58 ' S9] 
est un partenaire du dispositif de protection sociale (PMI, ASE, 
services socioeducatifs de prevention). L'aspect judiciaire de la 
protection de l'enfant et de l'adolescent s'appuie sur l’ordonnance 
du 2 fevrier 1945 qui porte creation du juge des enfants, puis du tri- 
bunal pour enfants en 1958. Les competences du juge s'etendent 
au domaine penal (delinquance juvenile) mais aussi au domaine 
civil (enfance en danger), le mineur delinquant etant reconnu 
comme relevant de protection. 

Apres saisie et investigation, le juge peut classer l'affaire ou 
ordonner une mesure d'AEMO ou un placement. II s'appuie sur 
differents institutions qui sont autant de partenaires si l'enfant 
est suivi par le secteur. 

Dans de nombreux cas, l'equipe de secteur doit cooperer avec les 
services relevant de la justice, en particulier a propos des enfants 
maltraites, ou des enfants dits « a risques », des enfants de famille 
a problemes multiples ou encore des adolescents qui transgressent 
les regies sociales. 

La circulaire de mai 2002 sur la prise en charge concertee des 
troubles psychiques des enfants et adolescents en grande difficulte 
insiste sur la necessite de ce partenariat. 

Collectivities locales 

Le travail de partenariat avec les collectivites locales et les muni- 
cipalites etait deja precise dans la circulaire de 1972. Les reseaux 
« precarite » institutionnalisent ce type de partenariat. II faut evo- 
quer aussi les reseaux developpes dans le cadre des programmes 
regionaux d'acces a la prevention et aux soins dits de deuxieme 
generation pour les annees 2003-2006, avec des objectifs de pre- 
vention, d'acces aux soins, de soutien des equipes et d'animation 
de partenariat. 

Le developpement des partenariats et des reseaux [54] inaugure 
depuis plus de 20 ans s'est largement accentue. II est indispensable 
au reperage des difficultes des enfants et des adolescents, ainsi qu'a 
la mise en place des mesures multiples qui sont necessaires. 


■ Conclusion 

La politique de secteur a permis de sortir d'une pratique asi- 
laire qui avait domine la psychiatrie infantojuvenile pendant 
des dizaines d'annees. Cette rupture a ete introduite grace a la 
psychotherapie institutionnelle issue de la psychanalyse. La pedo- 
psychiatrie s'est veritablement transformee, passant d'un lieu de 
relegation a un veritable outil de soins. 

II existe actuellement de nombreux questionnements sur le 
devenir de l'organisation sectorielle en pedopsychiatrie. Certaines 
propositions vont dans le sens d'un retour des soins centres 
sur l'hopital tandis que d'autres (rapport Couty 2009, rapport 
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Millon 2009) envisagent de deplacer le centre de prise en charge 
de l'hopital vers « la communaute », c'est-a-dire de separer 
l'hospitaller temps plein de l'ambulatoire et de l'alternatif a 
l'hospitalisation. Mais ces propositions n'evitent pas le risque de 
provoquer une rupture dans la continuite des soins, qui est une 
des bases de la sectorisatlon. 

Le secteur est egalement critique en ce qu'il a une vision sou- 
vent « totalisante » de ses missions alors qu'il devrait se centrer 
sur le soin et s'articuler davantage avec les autres acteurs des 
champs sanitaires (generalistes, pediatres, hospitallers), mais aussi 
des acteurs des champs medicosociaux et sociaux ainsi qu'avec 
l'Education nationale, comme le precise le plan psychiatrie et 
sante mentale 2011-2015. La prevention, au sens du reperage 
precoce des troubles, devait etre davantage realisee par les gene- 
ralistes ou les pediatres, mais aussi par le secteur social (PMI) ou 
l'Education nationale dans des articulations plus contractualisees 
avec le secteur. Des conventions pourraient etre ainsi realisees, 
avec des objectifs precis. Le travail avec les usagers, et surtout les 
associations de parents, pourrait aussi constituer une reponse a 
ces critiques. 

La creativite, l'invention des equipes, a ete importante depuis 
la naissance du secteur pedopsychiatrique. Ont vu le jour de nom- 
breuses innovations sur le plan institutionnel comme les hopitaux 
de jour, les CATTP, les centres de crises, mais aussi sur le plan Cli- 
nique, ainsi que des propositions therapeutiques. Dans le cadre du 
secteur ont pu se creer de veritables reponses therapeutiques diver- 
sifiees dans la prise en charge pedopsychiatrique, en s'appuyant 
sur une equipe pluridisciplinaire coherente. Les psychotherapies 
d'enfants, d'adolescents, se sont egalement approfondies, tout 
autant que les reeducations, les reponses groupales, les therapies 
familiales. Certains secteurs de psychiatrie infantojuvenile, prin- 
cipalement mais non exclusivement ceux dont le chef de secteur 
est hospitalo-universitaire, conduisent des activites de recherche, 
dont les thematiques variees sont au plus pres des principales 
pathologies auxquelles le service s'interesse. 

Le secteur de la pedopsychiatrie a su se montrer au til des annees 
tres actif dans ses relations avec les families. L'accompagnement 
des parents dans le suivi pedopsychiatrique, tout au long de la 
prise en charge de l'enfant, de l'adolescent, le travail d'elaboration 
avec les parents, est un outil indispensable qui participe pour 
une bonne part aux soins. Les principes memes de secteur, 
d'accessibilite, de continuite des soins s'adaptent parfaitement 
a ces exigences. Les relations avec les partenaires se sont deve- 
loppees de fafon tres importante dans le cadre specifique de 
l'accompagnement des enfants et des families. 

Cette politique de secteur a modifie les representations col- 
lectives concernant la pathologie mentale et les soins aux 
enfants et aux adolescents, tant au niveau de la population 
que des professionnels, des acteurs s'occupant d'enfants et 
d'adolescents. L' augmentation reguliere des demandes de consul- 
tations temoigne bien de cette realite. Cependant, la aussi comme 


66 Points essentiels 


• Le secteur de pedopsychiatrie est un dispositif de ser- 
vice public, charge d'organiser la prevention et les soins, 
repondant aux besoins de la population dans une aire 
geographique donnee. 

• Dans tout secteur, une equipe multidisciplinaire assume 
le fonctionnement de plusieurs lieux de soins articules les 
uns aux autres. 

• Les theories sont indispensables pour orienter et sou- 
tenir I'activite clinique et therapeutique du secteur en 
pedopsychiatrie. 

• Le dispositif de secteur de psychiatrie infantojuvenile 
a constitue un instrument precieux dans la construction 
d'une veritable politique de sante mentale en faveur des 
enfants, des adolescents et des families. 


dans beaucoup de domaines, il s'agit d'un effort a poursuivre, car 
les effets de stigmatisation concernant les problemes de troubles 
psychiques et les handicaps persistent, et sont source de souf- 
f ranee. 


Declaration d’interets : les auteurs declarent ne pas avoir de liens d’interets en 

relation avec cet article. 

B ■ References 

[ 1 ] Moggio F. Secteur de psychiatrie infantojuvenile. In: Houzel D, Emma- 
nelli M, editors. Dictionnaire de psychopathologie de l’enfant et de 
l’adolescent. Paris: PUF; 2000. p. 672-4. 

[2] Le Mignot H. « Secteur ». EMC (Elsevier Masson SAS, Paris), Psy- 
chiatrie, 37-915-A-10, 1967. 

[3] Duche DJ. Histoire de la psychiatrie de l'enfant. Paris: PUF; 1990, 
424p. 

[4] Krieger D. Itard, L’autisme et l’education. Communication person- 
nels. 1997. 

[5] Du Pasquier Y, Vinograde MA. Secteur de psychiatrie infanto-juvenile. 
EMC (Elsevier Masson SAS, Paris), Psychiatrie, 37-210-A-15, 1993. 

[6] Ayme J. La psychotherapie institutionnelle. Origine, histoire, ten- 
dances. In: Martin P, editor. Pratiques institutionnelles et theories des 
psychoses. Paris: L’Harmattan; 1995. p. 25-53. 

[7] Chanoit F. La psychotherapie institutionnelle. Que sais-je. Paris: PUF; 
1995, 128p. 

[8] Delion P. Soigner la personne psychotique. Paris: Dunod; 2005, 209p. 

[9] Oury J. Psychiatrie et psychotherapie institutionnelle. Paris: Payot; 
1976, 330p. 

[10] Racamier PC. Le psychanalyste sans divan (la psychanalyse et les 
institutions de soins psychiatriques). Paris: Payot; 1973, 435p. 

[11] Legendre JP. La psychotherapie institutionnelle au risque du secteur. 
Nervure 1999;12:25-6. 

[12] Mises R. La cure en institution : l'enfant, V equipe et lafamille. Issy- 
les-Moulineaux: ESF; 1980, 292p. 

[13] Tosquelles F. De la personne au groupe : a propos des equipes de soins. 
Ramonville-Saint-Agne: Eras; 2003. 

[14] Bonnafe L. Histoire de la psychiatrie de secteur. Recherche 
1976;17:71-2. 

[15] Moury R. Le travail de secteur : une perlaboration collective. Neuro- 
psychiatrie £h/1982;30:43-8. 

[ 1 6] Mises R. La circulaire fondatrice de la politique de secteur en psychia- 
trie de l’enfant et de l’adolescent. Lettre Psychiatrie Fr 1997;69:17-8. 

[17] Audisio M. La psychiatrie de secteur (une psychiatrie militante pour 
la sante mentale). Toulouse: Privat; 1981, 406p. 

[18] Mises R, Hochmann J. L’ orientation des institutions de soins psychia- 
triques pour les enfants et les adolescents en France. Neuropsychiatrie 
Enf 1992;40:333^10. 

[19] Luguez G. Primo consultation de psychologue en CMP. J Psychol 
2015;332:11-2. 

[20] Schmit G, Rolland AC. Le travail avec les families en pedopsychiatrie. 
Perspect Psy 2006;45:25-32. 

[21] Bleandonu G. Les groupes therapeutiques familiaux et institutionnels. 
Paris: PUF; 1991, 127p. 

[22] Bouvet M, Marquet D. Visites et soins a domicile en psychiatrie infan- 
tojuvenile. Soins Psychiatr 1988;(n°92-93). 

[23] Bleandonu G, Despinoy M. Hopitaux de jour et psychiatrie dans la 
communaute. Paris: Payot; 1974, 413p. 

[24] Bleandonu G. Les hopitaux de jour et les accueils therapeutiques 
partiels pour enfants. Paris: PUF; 1997, 121p. 

[25] Mises R. Les actions institutionnelles a temps partiel en pratique sec- 
torielle. Inf Psychiatrique 1982;58:1107-13. 

[26] Neuropsychiatrie de I’enfance etde l’ adolescence. Hopitaux de jour et 
structures a temps partiel. 8-9. Issy-les-Moulineaux: ESF; 1988. 

[27] Garret-Gloanec N, Pascal JC, Simmonot AL. Alternatives a 
l’hospitalisation pour les secteurs de psychiatrie infantojuvenile. EMC 
(Elsevier Masson SAS, Paris), Psychiatrie/Pedopsychiatrie, 37-210-A- 
35, 2003. 

[28] Haag G. Resume d’une grille de reperage clinique de 1’evolution de la 
personnalite chez l’enfant autiste. Contraste 2006;25:313-25. 

[29] Bullinger A, de Santa Ana I, Grivel P, Millan R, Scheidegger P, Schmid 
Pons N, et al. Le bilan sensorimoteur de l’enfant : elements theoriques 
et cliniques. Enfance 1996;49:41-50. 

[30] Schopler E, Lansing M, Reichler RJ, Marcus L. PEP-3. Profit Psycho- 
Educatif. Bruxelles: De Boeck; 2008, 266p. 


10 


EMC - Psychatrie/Pedopsychiatrie 



Secteur de psychiatrie infantojuvenile ■ 37-211-A-05 


[31] Ferrari P, Bouvet M, Crochette A. Interets et specificite de 
l’hopital de jour pour les enfants psychotiques. Neuropsychiatrie Enf 
1988;36:313-6. 

[32] Soule M, Golse B. Le traitement des psychoses de V enfant et de 
I'adolescent. Paris: Bayard; 1992. 

[33] Chouchena O. Centre d’ actions therapeutiques a temps partiel pour 
enfants. EMC (Elsevier Masson S AS, Paris), Psychiatrie, 37-2 10- A- 1 2, 
1998. 

[34] Fakhri E, Epelbaum C, Ferrari P. Les centres d’accueil therapeutiques 
a temps partiel en psychiatrie infantojuvenile : une enquete nationale. 
Neuropsychiatrie EnfAdolesc 1995;43:244-50. 

[35] Vinograde M, Binet J, Brian J, Ghestem G. Vauconsant M. 
Soins sequentiels pour jeunes enfants en CATTP. Inf Psychiatrique 
2002;78:788-92. 

[36] Halimi Y, Cantin-Peyrac E, Prado M, Chirio M, Guillemot F. A pro- 
pos du traitement residentiel en psychiatrie infantile. Inf Psychiatrique 
2004;80:229-33. 

[37] Mises R. Quelques prealables a une discussion des equipe- 
ments residentiels en psychiatrie infantojuvenile. Inf Psychiatrique 
2004;80:225-8. 

[38] Rouam F, Schmit G. Conceptions actuelles de l’hospitalisation en 
pedopsychiatrie. Sem Hop Paris 1982;58:2459-65. 

[39] David M. L’enfance en placement familial. In: Lebovici S, Soule M, 
Diatkine R, editors. Nouveau traite de psychiatrie de Venfant et de 
I'adolescent. Paris: PUF; 1995. p. 2745-63. 

[40] Racamier PC. A propos des psychoses de la matemalite. In: Soule 
M, editor. Mere mortifere, mere meurtriere, mere mortifiee. Issy-les- 
Moulineaux: ESF; 1980, 178p. 

[41] Delion P. Le bebe et ses institutions. Mille et un bebes. Ramonville- 
Saint-Agne: Eres; 2001, 89p. 

[42] Soulayrol R, Sokolowsky M, Ehret D, Dugnat M. Une unite 
d’hospitalisation conjointe mere-enfant en pedopsychiatrie. Neuropsy- 
chiatrie Enf 1990;38:427-33. 

[43] Nezelof S, Ropers G, Duquet A. Soins psychiques en perinatalite : qui 
demande quoi ? A qui et pourquoi ? EnfPsy 2007;30:20-7. 

[44] Dugnat M, Martin T. Psychiatrie perinatale et politique de secteur : 
quelques questions. Inf Psychiatrique 2002;78:236-46. 

[45] Ferrari P, Bouvet M. Le nourrisson de mere psychotique, perspectives 
therapeutiques. Rev Fr Psychiatrie 1988; 6:8:24-9. 

[46] Barraco de Pinto M, Jardin F. La visite a domicile en psychiatrie 
du nourrisson. In: Angel P, Mazet P, editors. Guerir les soujfrances 
familiales. Paris: PUF; 2004, 952p. 

[47] Garret-Gloanec N. Le bebe et l’equipe de secteur infantojuvenile. 
In: Delion P, editor. La souffrance psychique du bebe. Issy-les- 
Moulineaux: ESF; 2002, 146p. 


[48] Rabain D, Aidane E, Couetoux F, Maris P, Mazet P. Le travail avec 
des bebes et leurs parents au sein d’une unite specialisee. In: Angel P, 
Mazet P, editors. Guerir les soujfrances familiales. Paris: PUF; 2004, 
952p. 

[49] Boubli M, Tosquellas M. Groupe de jeunes meres avec enfants : un tra- 
vail psychique mere-enfant d’individuation et d’ouverture aux autres. 
Dialogue Can Philos Assoc 1993;120:54-62. 

[50] Stoleru S, Morales-Huet M. Psychotherapie meres-nourrissons dans 
les families a problemes multiples. Paris: PUF; 1989, 285p. 

[51] Mammar N, Atger I, Botbol M. Hospitalisations sequentielles en 
psychiatrie de I’adolescent et du jeune adulte. Inf Psychiatrique 
2004;80:93-101. 

[52] Guedj MJ, Gallois E. La visite & domicile comme reponse a la reclusion 
de I’adolescent. EnfPsy 2006;30:43-55. 

[53] Tordjman S, Wiss M. A la rencontre des jeunes en souffrance. 
L'experience d’une equipe mobile pluriprofessionnelle. 2014. DBS 
Psycho; 277p. 

[54] Huerre P. Les reseaux : pourquoi faire ? Perspect Psy 2006;45:209-10. 

[55] Desombre H, Malvy J, Wiss M. La pedopsychiatrie de liaison, orga- 
nisation et mission. Paris: Masson; 2004, 118p. 

[56] Chapireau F, Constant J, Durand B. Le handicap mental chez 
Venfant : une synthese neuve pour comprendre, agir, decider. Issy- 
les-Moulineaux: ESF; 1997, 215p. 

[57] Bouvet M, Hincky M-O. L’ integration scolaire des enfants handicapes 
mentaux et psychiques. Soins Pediatr Puericul 2008;243:24-7. 

[58] Botbol M. Protection judiciaire et sociale de 1’enfance. In: Ferrari P, 
Epelbaum C, editors. Psychiatrie de Venfant et de I’adolescent. Paris: 
Flammarion; 1993, 588p. 

[59] Rosenczveig JP. Le dispositiffrangais de protection de Venfance. Paris: 
Jeunesse et droit; 1996, 760p. 


Pour en savoir plus 

Assemblee nationale : www.assemblee-nationale.fr. 

Handicap, ministere des Affaires sociales et de la Sante : www.social- 
sante.gouv.fr/affaires-sociales/handicap/. 

Handiscol, ministere de l’Education nationale, de l’Enseignement superieur 
et de la Recherche : www.education.gouv.fr/handiscol. 

Institut national de la statistique et des etudes economiques (Insee) : 

Legifrance : www.legifrance.gouv.fr. 

Ministere de la Justice : www.justice.gouv.fr. 

Ministere des Affaires sociales et de la Sante : www.sante.gouv.fr. 

Service public ; www.service-public.fr. 


A.-C. Rolland, Medecin chef de secteur, professeur de pedopsychiatrie (acrolland@chu-reims.fr). 

J. Eutrope, Praticien hospitalier universitaire. 

M. Bouvet, Pedopsychiatre. 

M.-O. Hincky, Psychologue. 

Service de psychotherapie de I'enfant et de I'adolescent, Secteur 103 de la Marne, Pole femme-parents-enfant, CHU de Reims, 51092 Reims cedex, France. 

Toute reference a cet article doit porter la mention : Rolland AC, Eutrope J, Bouvet M, Hincky MO. Secteur de psychiatrie infantojuvenile. EMC - Psycha- 
trie/Pedopsychiatrie 201 7;14(1):1-1 1 [Article 37-21 1-A-05], 


Disponibles sur www.em-consulte.com 


022L»„n 


Iconographies 

supplementaires 


□ 


Videos/ 

Animations 


Documents 


m 


Information 
au patient 


H Auto- 
evaluations 


□ Cas 

Clinique 


EMC-Psyc 


11 


De la psychiatrie perinatale 
a la psychiatrie neonatale : zoom 
sur le bebe de moins de six semaines 


N. Garret-Gloanec, A.-S. Pemel 

Nous essayons de definir, dans cet article, I'etat actuel de la psychiatrie perinatale en France. Cette 
description nous sera bien specifique car elle n'a pas d 'equivalence dans les autres pays. La pedopsy- 
chiatrie de secteur a construit un corpus theorique et pratique riche, issu, sans aucun doute, de son 
histoire faite de collaborations avec les professionnels de divers horizons (pediatres, psychomotriciens, 
infirmieres puericultrices, assistantes soda les, etc.). Les outils qu'elle utilise empruntent aux differentes 
theories de I'attachement, psychanalytique, systemique, des interactions, des competences du bebe, des 
neurosciences. Apres avoir defini notre objet, nous faisons un tour rapide des theories et nous privilegions 
I'approche corporelle de la construction psychique du bebe dans la relation a ses parents. Nous ferons 
une place importante aux identifications intracorporelles pour comprendre et soutenir les relations avec 
le bebe. Nous abordons les pathologies ou troubles relationnels les plus frequents (depression, psychose, 
carences, maltraitance) et presentons les voies actuelles de traitements possibles (sans aborder les trai- 
tements medicamenteux des meres). Le traitement privilegie est celui de I'observation therapeutique ou 
attention soutenante, souvent a domicile ou sur le lieu de vie du bebe. Nous donnons les pistes explorees 
ces dernieres annees : I 'a melioration de nos connaissances du bebe de moins de 2 mois (psychiatrie 
neonatale), I'utilisation de I'autonomie libre comme base de securite interne, la creation de creches 
therapeutiques pour prevenir les effets des dysfonctionnements interactifs. 
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■ Definition 

La psychiatrie perinatale s'est profondement developpee ces dix 
dernieres annees. Pour les pediatres et les gyneco-obstetriciens, 
le temps de la perinatalite est divise en une periode prenatale 
qui couvre la phase preconceptionnelle jusqu'a la naissance (hors 
interruption volontaire de grossesse) et d'une periode postnatale 
de la naissance a 28 jours ou jusqu'a la fin de l'hospitalisation 
lorsque les nouveau-nes sont hospitalises. La psychiatrie peri- 
natale dans les maternites est souvent comprise comme une 
psychiatrie de la mere autour de ce temps de la naissance, 
c'est pourquoi les psychiatres d'adulte ou les addictologues sont 
convies a son chevet de fagon preferentielle. Cependant plus 
communement, en dehors de l'hopital, la perinatalite s'etend 
jusqu'au un an de l'enfant. 
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i neonatale : : 


• le bebe de moins de six semaines 


Historiquement un lien conceptuel et pratique s'est fait entre 
l'abord des pathologies maternelles autour de la naissance et leur 
impact perqu sur le developpement du bebe. L'interet suscite 
dans la suite des travaux de Brazelton [1] sur les competences du 
nourrisson a permis de redecouvrir les theories de l’attachement 
de Bowlby [2] , puis d'elaborer avec D. Stern les theories de 
l'interaction entre le nouveau-ne et son entourage. Les psycha- 
nalystes postkleiniens se formaient a l'observation du nourrisson 
selon la methode d'E. Bick [3] et peu a peu se construisait une psy- 
chopathologie du bebe. Les pedopsychiatres franfais, a la suite de 
S. Lebovici 141 , ont enracine leur pratique dans cette decouverte du 
monde psychique de l'enfant au sein de son histoire familiale (le 
mandat transgenerationnel) en meme temps qu'ils s'interessaient 
au phenomene de parentalisation. 

La psychiatrie perinatale s'est ainsi creee et le terme fut consacre 
lors de colloques pour enfin prendre ses lettres de noblesse avec 
le titre « Psychiatrie perinatale » du livre de S. Lebovici et de P. 
Mazet publie au PUF en 1998 ra. 

devolution des connaissances pose aujourd'hui la question de 
la necessity de se pencher encore plus precisement mais aussi avec 
plus d'acuite et de continuity sur le bebe et ses parents (et non 
l'inverse) au cours des six premieres semaines de vie qui consti- 
tueraient, en quelque sorte, le temps d'une (pedo) psychiatrie 
neonatale. Cette periode reste encore inconnue et mysterieuse. 
Nous pensons qu'elle est a prendre en consideration sans pour 
autant la detacher de l'avant et de l'apres. La pedopsychiatrie doit 
ajouter une lentille a son microscope pour observer d'encore plus 
pres le nouveau-ne. Le champ de cet article concerne cette neces- 
sity absolue de penser les difficultes du nourrisson au sein d'une 
famille vulnerable, l'urgence d'associer le pedopsychiatre et ses 
collaborateurs afin de prendre en consideration les fragilites et 
les troubles parentaux a la lumiere de leur impact sur le bebe, 
ce qui signifie offrir au bebe tout ce qui viendra le soutenir dans 
l'emergence de son existence. La prise en compte de cette periode 
si troublee des deux premiers mois de vie est importante pour 
l'avenir de cet enfant. Le bebe est l'objet de ces reflexions. 

Nous exposons pourquoi il faut savoir se focaliser sur cette 
periode de la vie, avec quel savoir, pour quelles situations et avec 
quels outils. 


■ Histoire et contexte 

La psychiatrie s'est penchee sur ce temps de la vie par 
l'intermediaire des pathologies mentales des meres [6] qui sont 
apparues comme specifiques : la psychose puerperale, la depres- 
sion du post-partum. Si dans les autres pays et en particulier au 
Royaume-Uni ce sont les psychiatres d'adultes qui ont maintenu 
cet interet et qui sont responsables d'unites mere-bebe, en France 
en revanche (comme en Suisse et en Belgique) ce sont le plus sou- 
vent les pedopsychiatres qui ont repris ce champ a leur compte, 
mettant ainsi l'accent sur la partie infantile de la femme deve- 
nant mere et sur les effets de la pathologie maternelle sur le bebe. 
Le regard s'est deplace de la mere sur l'entre-deux (mere-bebe, 
parents-bebe) pour remonter dans la lignee transgenerationnelle, 
puis redescendre a nouveau pour vraiment decouvrir le bebe. Ainsi 
nous avons developpe une connaissance fine du bebe alliant les 
theories psychanalytique, developpementale, psychomotrice et 
neuroscientifique, integrant le bebe dans son environnement et 
son histoire, ce qui est, compare a la psychiatrie perinatale Inter- 
nationale, une approche particulierement originale. Le regard du 
soignant rebrousse chemin, du bebe vers les parents et a travers 
eux vers les grands-parents pour un aller-retour souple a travers 
les generations, formant une boucle helicoldale creative. La psy- 
chiatrie perinatale amorce egalement une remontee dans le temps 
de la vie. En effet, depuis une a deux decennies elle s'est familia- 
risee avec le beau bebe de 9 mois, a considere celui de 3 mois et 
commence a s'interroger sur celui de moins de 40 jours, temps 
qui correspond en partie a celui du conge maternite pour la mere 
et durant lequel elle est chez elle, souvent seule avec lui. Le pro- 
fond desarroi dans lequel sont frequemment plonges la mere et 
le pere face a ce nourrisson aux manifestations deroutantes est 
trop meconnu. II serait desormais souhaitable (et nous nous y 


employons) de se pencher sur cette souffrance familiale neonatale 
constituante qui peine a s'appuyer sur les ressources des families 
dispersees. Ces souffrances trouvent normalement une resolution 
mais elles peuvent devenir pathogenes dans cette periode vecue 
sous tension, confuse, envahie par le corps et ses productions, sou- 
mise a un sentiment de « vidange » psychique et d'epuisement 
dans lequel le temps et l'espace, les limites psychiques et corpo- 
relles se diluent. 

La psychopathologie maternelle et paternelle presente une spe- 
cificity qui est a l'origine d'interrogations, de recherches centrees 
sur ce temps de la vie. Le lien fort qui existe entre devenir parent 
et etre bebe, les capacites de remaniement observees, la grande 
fragility mais aussi la richesse de cette periode ont mobilise les 
psychiatres afin d'apporter un soin qui tienne compte de ces fac- 
teurs. Mais le trouble du parent, s'il englobe son histoire d'enfant, 
presente aussi une force considerable pour le bebe, impact dont il 
serait reducteur de penser qu'il est direct, systematique, lineaire, 
unicausal. En regard de cette complexity, nous retrouvons sur 
ce temps de la vie un grand nombre de professionnels qui sont 
de veritables partenaires des psychiatres de bebes. Sont combes 
autour du berceau ceux qui entourent la femme devenant mere, 
ceux qui attendent le bebe, professionnels du soma, du psychisme, 
representants de la societe. La psychiatrie perinatale est le lieu 
d'une transdisciplinarite intense et indispensable. 

Les confrontations d'approches tres diverses sont a l’image de 
ce qui se joue de fort et profond chez le bebe et les parents, 
ou tout ce qui est psychique s'exprime preferentiellement par le 
corps, obligeant chacun a un retour sur son propre corps et a 
ses propres emotions. La comprehension de ce qui se construit 
s'appuie sur l'observation et l'apprehension des eprouves avant 
meme l'utilisation de la parole. 

■ Objet de la psychiatrie perinatale 
et moyens therapeutiques 

Cadre 

La psychiatrie perinatale a pour objet les modifications que vit 
un couple lorsque le pro jet de devenir parent se realise : les trans- 
formations vecues par la future mere et le futur pere durant la 
grossesse, les representations durant cette periode et la relation 
qui se tisse avec le foetus, le moment de la naissance et les boule- 
versements qui ont lieu a ce moment-la ; enfin la construction 
psychique du bebe, intriquee a la sphere somatique, dans une 
dimension developpementale et psychodynamique en relation 
avec l'environnement. Elle considere qu'il y a une continuity entre 
ces differentes etapes et en tient compte dans les reponses preven- 
tives et therapeutiques qu'elle met en oeuvre. Elle a developpe des 
outils d'apprehension et de comprehension en reference a diverses 
theories : experimentales, des neurosciences, des competences du 
bebe, de l'attachement, de la psychanalyse et des theories syste- 
miques pour l'etude de l'interrelation et des interactions. 

La psychiatrie perinatale intervient lors de la presomption de 
risques pour le bebe : lorsqu'une pathologie parentale existe dans 
un contexte psychosocial presageant des risques de negligences, 
ainsi que devant une souffrance psychique ou somatique du bebe. 
Sa fonction est preventive et therapeutique. 

Nous nous centrons, dans ce travail, sur la periode imme- 
diate apres la naissance, periode que nous appelons neonatale et 
l'envisageons jusqu'a la fin de la premiere annee, faute de don- 
nees actuelles suffisantes concernant les six premieres semaines de 
vie. Nous n'abordons pas la question des problemes somatiques, 
concernant les pathologies de la grossesse, de l'accouchement, 
du bebe, qui a elle seule exigerait l'elaboration d'un article, en 
sachant que la psychiatrie perinatale y apporte sa contribution. 
Enfin nous ne traitons pas de la prescription medicamenteuse 
dont les caracteristiques sont particulieres durant la grossesse et 
lors de l'allaitement. Cette question est posee aux psychiatres 
d'adultes qui interviennent en perinatalite. La collaboration avec 
eux est en effet importante, notamment dans les cas de patholo- 
gies psychiatriques maternelles connues avant la grossesse et/ou 
decompensees apres l'accouchement. Nous pensons cependant 
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que les soins en perinatalite doivent etre aiguilles par l'etat du 
bebe (c'est lui qui nous dit s'il souffre, si les relations sont suf- 
fisamment bonnes ou non, en bref, s'il a besoin de soins). II 
releve done a notre sens de la pedopsychiatrie, et meme d'une 
pedopsychiatrie specialisee. Ceci est un point parfois debattu, cha- 
cun ayant son avis sur le bebe avec « l'envie » de s'en occuper 
alors que la question est cliniquement de savoir qui est le plus 
a meme de le connaitre dans ses differents aspects et de le soi- 
gner. Paradoxalement, le bebe est souvent oublie dans ses besoins 
developpementaux et, au final, seuls les parents sont ecoutes dans 
leur cri d'amour, dans leur souffrance occultant celle de l'enfant. 
Prendre soin du bebe permet souvent de soigner le bebe dans le 
parent et de preserver le futur parent qu'il deviendra. 

Premiers outils therapeutiques 

Ce sont ceux qui passent par les parents et plus particulierement 
par la mere [5 < 71 , ceux qui portent et enveloppent les interrelations 
parents-bebe sont issus de l'observation selon Bick [3 81 , ceux qui 
envisagent plus encore le bebe sont dans la lignee d'E. Pikler [9, 101 . 

Le prealable a tout exercice de psychiatrie perinatale, au-dela de 
la formation psychiatrique concernant les pathologies parentales 
autour de la perinatalite et des traitements associes (medicamen- 
teux), est une excellente connaissance du bebe des la naissance : 
dans sa dimension somatique, non pour faire soi-meme un exa- 
men mais pour en tenir compte et l'integrer a la clinique ; 
dans son developpement normal, avec une bonne apprehension 
des expressions de souffrance psychique, des pathologies et de 
revolution possible vers des troubles de la petite enfance. 

Le risque le plus important en psychiatrie perinatale, insuffi- 
samment perfu comme urgent ou essentiel, est celui de l'impact 
rapide des negligences sur la construction du bebe [11] . La pre- 
vention et les soins precoces passent par un diagnostic precoce. 
Le diagnostic est plurifactoriel, il demande une analyse psycho- 
pathologique, environnementale, sociale, une appreciation de 
l'emergence des fonctions parentales, des premieres relations avec 
un bebe dans sa realite naissante, enfin du bebe dans ses compe- 
tences propres. 

Ainsi la psychiatrie perinatale est transdisciplinaire. Elle donne 
lieu a des rencontres entre sages-femmes, puericultrices, gyneco- 
obstetriciens, pediatres, psychiatres, etc. qui se posent la question 
de la survenue des avatars de la relation. Ce modele polyfactoriel, 
jamais clos, s'appuie sur une confiance indispensable entre profes- 
sionnels, afin que chacun interroge l'autre, non pour se renvoyer 
l'enigme, mais pour la denouer ensemble. Cette mutualite est une 
condition pour creer une alliance therapeutique avec les parents 
et leur bebe, afin d'entrer dans leur monde interpersonnel. 

Clinique des pedopsychiatres 

C'est celle du recit, du discours et du corps en relation, alliant 
description, temoignage et rememoration. Comment faire pour 
que la clinique du bebe ne soit pas engloutie par le recit parental, 
si riche a ce moment de la vie, et qui masque l'observation et altere 
ainsi les capacites de description de l'interrelation et encore plus 
celles de la perception de l'expression corporelle du bebe ? La psy- 
chiatrie perinatale est certes la clinique du passe qui se represente 
dans cette nouvelle histoire en presence d'un bebe, elle est egale- 
ment la mise en route d'une nouvelle histoire qui ne peut se dire 
qu'a travers le corps de l'enfant, d'autant plus qu'il est jeune. Dans 
ce corps se deroule l'histoire de sa construction, il est le theatre 
du vecu psychique du bebe. 

La richesse de la psychiatrie perinatale vient de l'obligation 
faite, devant le berceau, d'integrer ces differentes approches. La 
pedopsychiatrie se doit de developper divers outils ou la part de 
la clinique est essentielle. L'enseignement de Bick transmis par des 
collegues comme Genevieve et Michel Haag repose tres clairement 
sur cette base. L'observation du nourrisson en est le noeud, elle se 
comprend comme une attention contenante [12] , porte d'entree 
pour une comprehension et une action soignante respectueuses 
des capacites et des sensibilites de chacun. L'etude des interac- 
tions et l'analyse des formes d'attachement ne sont pas exclues de 
cette observation qui tient compte egalement du ressenti et des 


eprouves de l'observateur [13] . Celui-ci est en position de temoin 
participant a un moment de vie ou le bebe comme ses parents sont 
dans des mecanismes de projection et de regression puissants qui 
l'englobent lui aussi. 

Cette approche est enrichie par celle d'E. Pickier developpee a 
Loczy, centree sur le bebe en tant que tel. L'observation met le 
soignant en situation de disponibilite, receptif aux expressions 
de l'enfant, pour mieux percevoir ses souffrances et ses besoins, 
le rendant capable de s'ajuster au bebe. Cette methode respecte 
l'enfant dans son developpement en s'appuyant sur l'autonomie 
fibre. La fonction soignante a pour objectif de creer une relation 
de confiance et de securite permettant a l'enfant de se developper. 
Pour y parvenir, une grande connaissance du bebe est necessaire, 
des bebes en general et de celui-ci en particulier. 


Role du pedopsychiatre 

Le pedopsychiatre, face aux future parents, est attentif a leur 
etat psychique. Il se preoccupe de leur devenir avec la notion 
d'un risque encouru et, simultanement, d'une chance de mobili- 
sation possible [14] . Il connait les facteurs de decompensation mais 
aussi les promesses d'une reprise des capacites structurales [15J . Il 
est egalement attentif au foetus (encore trop neglige car pense 
comme relativement protege), puis au bebe, compte tenu de la 
richesse des echanges et de leur impact sur le developpement a 
cet age. Les effets du bebe sur la pathologie maternelle sont, sans 
doute, sous-estimes, car ils s'expriment de preference en presence 
du bebe ou lorsqu'on s'adresse a la partie maternelle de la femme. 
Cette dimension pathologique reste souvent meconnue de nos 
collegues psychiatres d’adultes lorsqu'elle n'envahit pas entiere- 
ment le champ psychique. En revanche, le pedopsychiatre y est 
particulierement sensible car il reste en relation avec le bebe et 
la partie bebe de la mere [7] . Il est attentif aux consequences de 
la pathologie maternelle sur la construction psychique du bebe, 
dans une sorte de boucle interactive pathologique. Sa position sera 
cependant ouverte, receptive pour devenir descriptive (comme il 
pourrait l'etre lors de la contemplation d’un paysage), mettant de 
cote les theories afin d’approcher chaque dyade dans la richesse et 
la nouveaute creative des premieres relations. L'attitude descrip- 
tive met de cote, dans un premier temps, le reperage d'indices, 
e'est-a-dire le reperage de criteres a valeur negative (signes ou 
symptomes), base de l’enseignement en medecine. La psychia- 
trie perinatale a pour but de laisser chaque bebe et ses parents 
decouvrir leurs propres modalites d'echanges, leurs appuis 1161 , leur 
place dans l'histoire familiale, afin que le bebe puisse se construire 
harmonieusement dans sa double lignee. 

Cette attitude ouverte n'est possible que si le pedopsychiatre 
a une connaissance fine et precise du developpement soma- 
tique et psychique du bebe alliee a une evaluation familiale 
et environnementale qui n'est pas attentiste. Il a besoin de 
s'entourer de l'observation des professionnels de la perinata- 
lite (sage-femme, infirmiere puericultrice, gyneco-obstetricien, 
pediatre, assistante sociale). Son approche est longitudinale d'une 
part, tenant compte des effets transgenerationnels, de l'histoire 
des parents, et circonstancielle d'autre part, observant et soute- 
nant ce qui dans cette rencontre survient, s'organise, s'adapte. 


Presence parentale 

Une des composantes majeures serait la possibilite pour le pere 
et la mere d'etre ensemble autour du berceau, de devenir parents 
pour cet enfant-la. Pourbeaucoup de nos consultants, ce « simple » 
fait est trop complexe, demande une structuration des liens sous 
une autre forme que l'identification adhesive. Les parents qui nous 
consultent ont une alteration des possibility de prise en compte 
de l'individualite de l'autre. Ceci rencontre nos difficulty insti- 
tutionnelles a donner une place suffisante et complementaire au 
pere et a la mere dans des contextes de disorganisations familiales. 
Le psychiatre se pose la question de sa position a la fois ouverte 
a la creativite specifique de chaque constellation tout en tenant 
compte des dysfonctionnements et des voies a trouver pour leur 
resolution. 
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L'observation participante inclut la perception des diverses 
interactions (biologique, comportementale, affective, fantasma- 
tique, symbolique) et des competences du bebe 1171 . Le souci est 
celui de sa construction psychoaffective, dans ses bases et ses 
differentes fonctions, ou lieux d'expression, que sont les develop- 
pements psychomoteur, cognitif et le langage. Les mecanismes en 
jeu sont nombreux et nous parvenons a les apprehender en obser- 
vant le bebe, certes dans son environnement immediat, mais en 
etant aussi sensibles a son histoire a travers celle de ses parents [18] . 
Nous considerons les interrelations precoces, l'importance des 
mecanismes projectifs, intersubjectifs et intrapsychiques qui se 
manifestent par le corps, les phenomenes de transmissions trans- 
generationnelles, l'etude de la psychopathologie parentale et son 
retentissement, les representations d'attachement des parents (ou 
modeles internes operants) et leur effet sur l'attachement en cours 
du bebe [19] . 

L'analyse de la situation s'appuie sur cette observation mais 
aussi sur celle, clinique, de l'environnement et de l'histoire psy- 
chosociale des parents. C'est le temps de la synthese des approches 
qui ouvre une comprehension des phenomenes en jeu dans les- 
quels nous pouvons apprecier les risques developpementaux de 
l'enfant. 


■ Theories 

Nous ne reprendrons pas en detail les theories concernant les 
competences interactives precoces, ni de l’accordage, ni enfin de 
l'attachement et de sa representation chez l'adulte. Elies sont 
toutes essentielles et complementaires. Leur interet actuel se situe 
dans les ponts entre elles, les liens entre ces concepts ouvrant a 
une meilleure comprehension du fonctionnement du bebe. 

Les grands points a retenir sont l'etroite relation entre le bebe et 
l'adulte qui lui prodigue des soins, leurs competences reciproques, 
la capacite pour nous d'y avoir acces et d'engager un accordage 
qui soutient la transmission transgenerationnelle. Les questions 
qui se posent devant un bebe sont : comment s'opere le passage 
d'un monde representationnel d'un adulte a celui d'un enfant ? 
Par quel genie le monde du bebe s'organise et prend sens dans 
cette histoire qu'il prolonge ? [20] . 

Relation mere-bebe 

Chaque relation entre une mere et son bebe est specifique, 
comporte ses propres structures rythmiques detachables par 
l'enfant au milieu de toutes les perceptions sensitivosensorielles 
dans un contexte emotionnel particulier. Les soins maternels 
tissent ce langage corporel interactif permettant de construire un 
sentiment « d'appartenance mutuelle ». Le bebe en bonne sante, 
dans une relation suffisamment satisfaisante, grace a la matura- 
tion de son systeme sensitivomoteur, se lance a la « conquete des 
capacites actuelles et nouvelles » [21] . II apprend par lui-meme, 
montre le chemin a l'adulte, initie des echanges interessants. Ses 
activites motrices sont a la source de son activite mentale, elles 
en sont le reflet, le langage qui se constant au meme rythme que 
le developpement sensorimoteur. On observe une spirale entre 
l'activite motrice, la differentiation progressive des sensations et 
l'activite mentale 1221 . Au milieu d'un apparent magma de tensions 
internes, d'affects confus, d'angoisses primitives et de disorgani- 
sations, apparaissent peu a peu des attitudes diversifiees. L'enfant 
se les repete, les exprime seul et dans l'interaction, semble en deve- 
nir maitre et en faire sa coloration personnelle. Cette maitrise 
progressive associee a une forme d'emergence de prise de cons- 
cience est tres subtile. Elle demande de la part de l'observateur 
une grande connaissance de cet enfant (de ses parents et de la 
relation qu'ils ont avec leur bebe), obtenue grace a une attention 
et une observation respectueuses des modalites relationnelles et 
de son climat [23] . L'enfant construit, elabore son espace mental a 
travers son corps : « a cet age tout passe par le corps pour etre 
peu a peu elabore dans un espace mental ; toutes les grandes 
fonctions, cognitives, affectives, relationnelles, prennent racine 
et se construisent a partir de ce fonctionnement comportemental 
sensorimoteur preverbal du bebe » 1211 . 


Attachement 

II se refere aux cinq criteres de Bowlby [24] : echange de sou- 
rire, solidite du portage, chaleur de l'etreinte, douceur du toucher 
et interaction lors de l’allaitement, auxquels Anzieu ajoute la 
concordance des rythmes |25, 261 . Ce besoin d'attachement du 
bebe reactive chez la mere, ses experiences precoces de lien 
avec sa propre mere et les representations qu'elle s'en est faites. 
C'est sur cet arriere-plan qu'elle s'appuie pour offrir a l'enfant 
une base de securite propre a laisser se creer des modalites 
d'interaction comportant un style personnel fait d'invariants et 
d'ecarts [19] . 

Interaction 

Elle a un support bien physique, il est sensoriel et moteur 
(tonique). Bullinger montre comment, a travers le concept 
de regulation tonique, un sens est donne aux etats tonico- 
emotionnels qui vont constituer la face externe de l'enveloppe 
corporelle. II cite Wallon pour qui l'activite de repetition permet 
Elaboration de noyaux representatifs, points d'appui pour de 
nouvelles emotions qui vont progressivement se diversifier. Les 
apports conceptuels de Bullinger, concernant les aspects toniques 
et emotionnels, comme celui d'equilibre sensoritonique, reliant 
les dimensions biologiques, physiques, sociales et cognitives sont 
indispensables pour comprendre le bebe. Ajuriaguerra 1271 a decrit 
le « dialogue tonique », interaction entre le bebe et la personne qui 
le porte, conception que nous retrouvons chez Winnicott et qui 
est manifestement primordiale, ce dont nous faisons l'experience 
quotidiennement dans les unites mere-bebe. Dans cette situation, 
les echanges, qui prolongent ceux perfus par le foetus pendant la 
grossesse, sollicitent les flux vestibulaires, tactiles, olfactifs, audi- 
tifs et visuels. Les modulations produites par l'adulte donnent 
sens aux variations inevitables. Le bebe a la capacite, dans une 
situation d'accordage affectif, de reproduire l'etat emotionnel de 
l'adulte transmis suivant un mode sensoriel en le transposant en 
une autre modalite sensorielle. C'est ce que Stern appelle la trans- 
modalite 1281 . La perception amodale contribue a former un sens 
du soi et de l'autre emergent [29J . 

Piaget insiste sur cette continuite entre le biologique et le 
psychologique l30, 81 L Nous pensons le comprendre comme un 
materiau sur lequel la subjectivite se construit. Ajuriaguerra s'est 
appuye sur cette double comprehension du developpement enra- 
cine sur des bases physiologiques mais aussi sur les notions 
d'emotion et de tonus [27 L 

Regulation tonicoposturale 

La regulation tonicoposturale selon Bullinger integre parfai- 
tement les theorisations de ffaag 1821 . II decrit la necessite de 
l'objet d'arriere-plan primaire introjecte par le bebe pour consti- 
tuer les premiers marqueurs de solidite interne. Celle-ci s'associe 
a l'interpenetration des regards et a la liaison visuomanuelle [33] . 
Le jeune enfant, pour lancer la main vers l'objet et maintenir son 
attention vers celui-ci, a besoin de cette solidite interne. Le tonus 
de la mere soutient celui de l'enfant grace a un ajustement postu- 
ral et un dialogue tonique harmonieux. Cette harmonie est vite 
atteinte par des alterations thymiques de la mere. On comprend 
en effet comment la thymie maternelle s'exprime par son corps 
et ses modulations posturales et toniques. Par ce canal, le bebe 
perfoit la nature des variations thymiques et les interiorise. 

Psychomotricite 

Elle s'est ainsi developpee en reposant sa theorie sur les arti- 
culations entre le corps et le developpement du psychisme 
comme premiere expression cognitive et fondement indispen- 
sable a l'intelligence. La sensorimotricite tient une place centrale 
en psychiatrie perinatale et les psychomotriciens sont des par- 
tenaires ties. Winnicott situe le developpement du bebe dans 
la relation a la mere (celle donneuse de soins), celle qui assure 
les fonctions de holding (capacite a porter physiquement et 
psychiquement l'enfant), comme facilitateur de l'integration 
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sensorimotrice ; de handling (capacite a manipuler l'enfant), faci- 
litateur de l'autonomie ; d 'object presenting, facilitateur d'une 
capacite a etre dans une relation triangulaire [341 . C'est la preoccu- 
pation maternelle primaire qui confere a la mere une sensibilite 
accrue au corps du bebe et au sien propre. Nous retrouvons la 
sensorimotricite, le dialogue tonique, a la base de l'attachement 
et de la relation d'objet qui se manifestent dans les interactions. 
L'un s’origine dans l’autre sans que nous puissions les sepa- 
rer. Winnicott met l'accent sur l'importance de soins parentaux 
appropries |:i41 . La qualite sensorimotrice de l'enveloppe, la qualite 
tonique du portage assurent un sentiment de continuite a l'enfant 
d'ou peu a peu emergera le sentiment de la separation du « soi ». 
Cette derniere phase exige l’instauration d'une securite interne 
fondatrice d'un narcissisme de qualite. 

Le corps sert de vecteur relationnel entre l'adulte et le bebe. 
Ce dernier eprouve ses ressentis suivant des rythmes, des varia- 
tions de ces rythmes, des repetitions associees a des eprouves. II en 
detache des structures sous forme d'elements invariants mais aussi 
des differences auxquelles il raccorde des eprouves de tonalites 
variees. Pour qu'il parvienne a cette performance, il faut certaines 
conditions de securite, de previsibilite. L'adulte maternant joue 
cette fonction en puisant en lui une sensibilite a la hauteur de 
celle du nourrisson. Entre la mere et le bebe, l'accordage affectif 
se dote d'un style, coloration de la communication emotionnelle 
entre eux deux. Ces interrelations ont en premier une representa- 
tion et une expression motrice. Les liens de connaissance sont des 
liens emotionnels exprimes a travers le corps. Selon Fonagy psl , 
la concordance des etats entre le donneur de soin et l'enfant 
permet une internalisation de l'etat mental de l’adulte dans le 
contexte ou cela se produit. Sur cette base, l'enfant peut progressi- 
vement comprendre les etats mentaux (thymiques et cognitifs) de 
l'interlocuteur et developper ce que Fonagy appelle une fonction 
reflexive qui caracterise l'acces a l'intersubjectivite. 

Cet aspect en psychiatrie perinatale est passionnant car il est 
source de fascination devant la beaute de ce qui se deroule 
des lors que nous acceptons de nous situer dans une attention 
observante. Nous decouvrons simultanement les possibility the- 
rapeutiques qui s'ouvrent a partir de cette presence attentive. 
Cet emerveillement 1361 ne va pas sans douleur muette face aux 
ruptures d'accordage, au non-respect des besoins et des eprou- 
ves archalques que nous observons et qui font echo fortement 
en nous, compte tenu de l'etat de receptivite dans lequel nous 
sommes. Le bebe a besoin de cette fonction maternelle conte- 
nante de l'objet primaire, fonction qui maintient une continuite 
indispensable grace a la presence physique de la mere, malgre ses 
moments d'absences ou distances relationnelles [37] . Le bebe peut, 
en la presence de la mere, vivre les echanges a travers son corps 
par le mecanisme d'identifications intracorporelles decrites par 
Haag [38] . 

L'existence de la psychiatrie perinatale vient de la prise en 
compte des aleas survenant dans ces processus. Aleas d'origines 
multiples et dont l'importance modifie fondamentalement la 
construction du bebe mais pas irremediablement. La psychiatrie 
perinatale s'appuie sur ces nouvelles connaissances pour creer 
des reponses souples, diversifiees et multidisciplinaires, afin de 
repondre aux besoins des enfants et de leurs parents. Le projet 
est de modifier le cours des evenements non pas vers une histoire 
normee ou normative mais vers une histoire personnels structu- 
rante. Les formes de reponses therapeutiques qui se sont mises en 
place se fondent sur l'experience des secteurs de pedopsychiatrie 
et tiennent compte des facteurs particuliers lies a l'age des enfants. 


■ Pathologies 

A quels types de pathologies s'adressent ces soins ? Comment 
s'inscrivent dans le bebe les dysfonctionnements interactionnels 
pathologiques ? Bullinger nous eclaire sur ces processus chez le 
tout-petit lorsqu'il nous decrit le fonctionnement d'une « boucle 
archaique » [9] . Lors de dysfonctionnements interactionnels, que 
ce soient dus a la mere, au bebe ou aux deux, nous percevons 
une atteinte des capacites de dialogue qui s'exprime dans la syn- 
chronisation tonicoemotionnelle. L'equilibre entre la regularite 


(de la vigilance, des flux sensoriels, du milieu humain, des repre- 
sentations), la regulation tonique (dans les echanges physiques) 
et le fonctionnement de ces capacites de dialogue et de syn- 
chronisation tonicoemotionnelle constitue ce que A. Bullinger 
appelle la « boucle archaique » sur laquelle (et a laquelle) s'appuie 
(s'intrique) la boucle cognitive. Les aspects tonicoemotionnels et 
cognitifs sont entierement lies [9] . 

Depression maternelle 

Ainsi, la depression maternelle peut rendre inadequate la syn- 
chronisation de l'accordage qui s'appuie sur le dialogue tonique. 
Le partage emotionnel est pauvre dans ces cas et le bebe ne 
peut developper l'attention conjointe necessaire au developpe- 
ment cognitif. Il ne peut etre indifferent a la thymie maternelle, 
se trouvant dans le vide face a un miroir qui ne le reflete pas, 
miroir qui devrait s'exprimer autant a travers le tonus utilise dans 
l'ajustement postural que dans les echanges de mimiques et de 
sons [18 h Le dialogue tonique, associe a un echange de regard 
pauvre, non centre sur la fovea, dessine une interaction specifique. 
Un des premiers signes de souffrance chez le bebe est son expres- 
sion hypertonique associee a un evitement frequent du regard 
(signe de retrait affectif avant d'etre signe d'un ensemble diagnos- 
tique) [39] . Cette question de la depression maternelle est tout a fait 
centrale en psychiatrie perinatale, meme si, nous le verrons par la 
suite, la question de la carence, des negligences et de la disconti- 
nuite est finalement plus problematique et plus delicate dans son 
approche therapeutique. 

L'inadequation maternelle aux besoins psychiques du bebe 
dans cette constellation depressive cree des dysfonctionnements 
dans l'accordage affectif. Le retrait emotionnel dans les echanges, 
l'absence de plaisir partage, la dimension operatoire, « figee » des 
soins (par ailleurs adaptes mais sans investissement pulsionnel), 
prenant une dimension technique, n'alimentent pas la psyche 
naissante de l'enfant. Le portage est souvent inadequat, les inter- 
actions pauvres, les mimiques succinctes, la parole non seulement 
reduite mais dotee de caracteristiques melodiques et rythmiques 
qui ne permettent pas de soutenir les echanges si bien que le bebe 
s'en detourne frequemment. Ces meres reagissent peu ou doulou- 
reusement aux manifestations de leur bebe qu'elles ne peuvent 
consoler puisque rien en elles ne les console. La mere est pre- 
sente mais son objet interieur est mortifere, l'enfant s'en detourne 
ou se l'approprie, ce qui met en danger reel son potentiel de vie 
psychique [40] . 

Depression du bebe 

Le bebe peut etre lui aussi deprime. Cette expression peut etre 
le resultat de la depression maternelle (ce qui n'en est pas l'unique 
issue cependant) 141 L Le retrait interactif et la perte du plaisir 
s'expriment a travers une pauvrete psychomotrice qui, avec les 
troubles somatiques et les troubles de l'attachement, sont les 
manifestations premieres dont la nature empreinte de vide peut 
etre relevee grace a une observation descriptive fine s'appuyant 
egalement sur le contre-transfert de l'observateur 1391 . Les assises 
narcissiques de l'enfant sont profondement touchees et menacent 
son developpement ulterieur. 

Psychose maternelle 

Dans les situations ou la mere est psychotique, malgre une 
pregnance forte des mecanismes psychotiques dans les interac- 
tions, nous pouvons souvent constater dans un premier temps (1 
a 2 mois) un maintien de la fonction maternelle apparemment 
benefique pour le bebe [42] . La dependance totale du bebe et la 
relation fusionnelle qu'il etablit rencontrent des capacites mater- 
nelles adequates a ses besoins. C'est parfois une insuffisance de 
notre connaissance clinique du bebe durant cette periode qui nous 
laisse le penser. Nous avons encore a travailler sur ce temps speci- 
fique des 40 premiers jours du bebe. Des que le bebe commence 
a manifester une ebauche d'individualisation (lors de 1' apparition 
du sourire, du decollement de la tete du corps de la mere, de 
l'augmentation des plages d'eveil), apparaissent des perturbations. 


EMC-Psyc 


5 


37-200-B-25 ■ De la psychiatrie perinatale a la psyc 


i neonatale : : 


• le bebe de moins de six semaines 


L'individuation (son ebauche), les demandes plus grandes 
d'interactions revelent de nombreuses perturbations : reponse 
inadequate et inversee de la mere aux sollicitations de l'enfant, 
projection du delire ou des fantasmes maternels, seduction pri- 
maire, excitation, intrusion psychique ou retrait [7] . L'enfant 
exprime sa souffrance par un evitement du regard, une hyper- 
ou hypotonie, une vigilance visuelle, une recherche d'appui sur 
le soignant (dans un cadre therapeutique). L’enfant « apprend » 
a connaitre les etats maternels et a s'y adapter. II exprimera ou 
reprimera ses besoins en fonction de l'etat psychique de sa mere. 
II devient « econome », « hypermature » si la relation n'est 
pas trop desorganisante, intrusive, imprevisible. Dans les cas de 
disorganisation, l'enfant est en danger, les angoisses deviennent 
inamenageables lors des rapproches intrusifs ou des lachages suc- 
cessifs. Ces perturbations sont parfois compensees par la relation 
au pere s'il parvient a reconnaitre la pathologie de la mere et 
l'impact que celle-ci a sur son bebe. II n’est pas rare cependant 
que, malgre un discours sur la realite de la maladie maternelle, le 
pere la denie au quotidien et laisse trop volontiers l'enfant seul 
avec elle. 

Les perturbations des relations entre les parents et le bebe, les 
defauts de stimulation, les carences ont un impact sur le fonction- 
nement des enfants. Ce sont les plus frequentes et pas les moins 
complexes a soutenir et a traiter. 


Carences de maternage ou negligences 

Quand nous parlons de carences de maternage, nous regrou- 
pons les carences affectives et les carences de stimulation qu'il est 
plus a propos scientifiquement d'appeler negligences emotion- 
nelles [43! . Elies ne sont jamais seules, l'enfant peu stimuli peut 
etre dans une relation fusionnelle narcissique a la mere qui ne 
perfoit pas son existence en dehors d'elle ou etre, a l'inverse, dans 
une carence d'apport libidinal. 

L'objet maternant est absent ici, non pas par dipression, mais 
faute d'etre investi souvent par des parents eux-memes carencis, 
sans appui sur des expiriences infantiles affectives positives. Les 
parents nigligis enfants ne peuvent puiser dans des images paren- 
tales suffisamment bonnes pour s'identifier a leurs parties bibi qui 
ouvriraient la voie vers leur bibi riel. 

Plus friquemment, associies a ces nigligences, se retrouvent 
les inadiquations, l'absence de continuiti, la surstimulation et la 
submersion du bibi par les projections parentales qui provoquent 
nombre de manifestations corporelles et somatiques [441 . Les 
parents ne peuvent respecter le rythme du bibi dans l'interaction, 
durant ses retraits cycliques. Le jeune enfant ripond igalement 
a ces dibordements ou a ces dyschronies par des retraits, un 
vide psychique, un disinvestissement de la fonction motrice 
d'exploration. 

Le bibi ne peut anticiper les modalitis relationnelles, les soins 
qui lui seront donnis. La capaclti maternelle de parexcitation 
ne lui est que rarement offerte si bien qu'il ne peut riellement 
l'intigrer [3S] . Cette fonction habituelle de parexcitation s'appuie 
sur la capaclti qu'a la mere de rigresser durant cette piriode nio- 
natale, sous la forme d'une crise d'identiti pricoce nicessaire qui 
lui permet d'avoir acces aux parties enfouies de son psychisme en 
lien avec sa propre petite enfance et a ses relations a sa mere. Cette 
rigression, qui n'est cependant pas totale, la rend apte a offrir son 
appareil psychique comme contenant capable de mitaboliser les 
imotions, le vicu du bibi et d'y ripondre de fafon adiquate. 
Dans les situations de nigligences, la mere ne le peut pas car cette 
rigression est trop dangereuse pour elle. 

Ce qui caractirise ces interactions c'est l'imprivisibiliti dans la 
discontinuiti laissant l'enfant en itat d'insicuriti. Cette discon- 
tinuiti est souvent marquie par une proximiti corporelle alliie 
a des lachages sans qu'une bonne distance ne soit trouvie pour 
des ichanges de regard soutenus par un « bon portage ». Les soins 
corporels sont difaillants, non enveloppants, parfois ils ivitent les 
zones sexualisies dans une attitude phobique ou sont au contraire 
trop insistants, donnant alors le sentiment d'une fascination par 
une sexualisation crue. 

Les ichanges verbaux suivent les itats imotionnels des parents, 
de la relation du couple. Ils peuvent devenir eras et violents. 


Le bibi a a se construire au milieu de ce qui ressemble a un 
chaos, il peut paraitre tres attachi a sa mere, cherchant a lui plaire 
et diveloppant des stratigies pour survivre. Rapidement, il retour- 
nera l'agressiviti contre lui et mettra en place des rythmies pour 
y faire face. Friquemment l'observation rivele des enfants ato- 
niques, avec une activiti exploratoire particulierement pauvre, 
une absence d'investissement du corps qui semble sans perception 
de l'inconfort et de la douleur dans lesquels il est. Il est ivitant, 
ditourne le regard, puis la tete, il se colie a l'arriere-plan jusqu'a 
divelopper parfois un torticolis et une plagiociphalie latirale, 
enfin il se replie sur lui-meme 1 1 41 . Les troubles de l'attachement 
signeront plus objectivement l'installation de ces modalitis rela- 
tionnelles. L'attachement insicure-ivitant qui se dessine rivele la 
pauvreti du diveloppement de la pensie, des affects, du ricit, de 
la capaciti de reverie, de celle d'etre seul a cote d'un adulte 1 1 3) . Le 
nourrisson annule parfois ses mouvements criatifs dans ce type de 
relation a des parents prioccupis ou l'environnement fait defaut. 

Maltraitance 

L'enfant maltraiti n'a pas de sicuriti interne, si bien qu'il ne 
peut se her a son ressenti interne lors d'interactions comportant 
des messages rassurants. Il reste vigilant, surveillant le monde phy- 
sique, il ne peut ainsi se laisser aller au jeu et au faire semblant et 
lorsqu'il l'ebauche, il accede a un monde interne terrifiant. Lors 
de violence conjugale l'enfant est sous une double emprise : celle 
de la violence de l'un et celle de la terreur de 1' autre. Le monde est 
alors doublement effrayant. 

La maltraitance, la violence atteignent la possibiliti de jouer, 
de mettre en scene ses imotions et ses idies, de les relier avec les 
evenements extirieurs. Avec une mentalisation pauvre, l'enfant 
aura tendance de ce fait a la ripitition. 

Tres souvent, nous percevons chez ces tres jeunes enfants 
l'ibauche de representations mais elles sont inadiquates, globales, 
sans souplesse et vite court-circuities. La vie psychique interne est 
restreinte, l'expirience de soi est discontinue. Ils priviligient le 
recours a l’agir et l'identification a l’agresseur. 

L'observation de ces bibis est difficile car les parents prennent le 
devant de la scene, leur histoire « fascine », fait icran a l'attention 
que nous devons porter a ces jeunes enfants. Une observation tres 
soigneuse et continue permet une ivaluation de leurs atteintes et 
de leurs besoins. L'illusion serait de croire qu'un simple change- 
ment de l'environnement pourrait modifier et faire disparaitre les 
manifestations. L'enfant s'est construit avec ces formes relation- 
nelles, il les a dija intiriorisies. La pathologie du lien demande de 
l'attention contenante, un soutien des capacitis parentales (meme 
si elles sont succinctes), une continuite securisante afin que des 
modifications puissent voir le jour. 


■ Traitement 

Le soin en psychiatrie perinatale a plusieurs axes d'intervention. 

Suivant les temps de la psychiatrie perinatale 

Durant la grossesse 

Pour les femmes enceintes (chapitre que nous traitons rapide- 
ment et qui pourrait donner lieu a un autre travail), l'approche 
est diverse, fonction des symptomes et des pathologies. Les sages- 
femmes sont les premiers interlocuteurs de ces femmes avec les 
medecins generalistes, les gyneco-obstetriciens. Les psychiatres 
et les pedopsychiatres interviennent soit en continuite des soins 
anterieurs (femme deja suivie par un psychiatre), soit indirecte- 
ment par l'intermediaire de reprise ou analyse de pratique, soit en 
second a la demande des professionnels concernes par la grossesse. 

Lorsque la grossesse se deroule sans aggravation ou sans pertur- 
bation du deroulement habituel, les sages-femmes sont a meme de 
soutenir la femme et le couple. En revanche, des que des inquie- 
tudes particulieres apparaissent, il n'est pas rare que les psychiatres 
soient interroges, consultes. C'est le cas lors d'insomnies pre- 
coces non resolutives, associees a une dimension obsessionnelle 
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vis-a-vis du symptome, lors de fatigues ou douleurs somatiques 
envahissantes en particulier musculaires, lors de vomissements 
iteratifs avec amaigrissement. II en est de meme lors de depres- 
sion, de delire, de troubles de l'identite, de depersonnalisation, 
toutes manifestations psychotiques qui s'aggravent, d'addictions 
que les futurs parents ne parviennent pas avec les sages-femmes a 
controler suffisamment. Enfin, les situations de grandes vulnera- 
bilites demandent un etayage supplementaire afin de faciliter la 
rencontre a venir avec le bebe reel [45] . 

Les traitements sont le plus souvent ambulatoires, en collabo- 
ration avec les partenaires concernes et choisis par le couple. Les 
sages-femmes doivent adapter leur suivi a ces futures mamans en 
tenant compte de leurs angoisses, de leur representation de la gros- 
sesse, du bebe, de la projection possible ou non dans le futur, des 
angoisses de mort et dans le troisieme trimestre de l'anticipation 
de l'apres-naissance avec presentation des professionnels de la 
petite enfance (infirmiere puericultrice de protection maternelle 
et infantile [PMI] par exemple). Vers 6 a 7 mois de grossesse 
et parfois avant, nous realisons des indications d'hospitalisation 
(temps plein, de jour, partielle) dans les unites meres-bebes ou 
une sage-femme intervient. Ces hospitalisations permettent a cer- 
taines femmes de calmer une angoisse massive, de retrouver le 
sommeil, de s'apaiser, de voir leurs douleurs diminuer. La relation 
de confiance qui se construit alors facilite grandement la prepa- 
ration a la naissance, le retour a la maison ou une hospitalisation 
mere-bebe a la sortie de la maternite. Les resultats sont nettement 
meilleurs dans ces cas en comparaison avec les hospitalisations 
decidees a la naissance. Elies permettent une continuity et une 
coherence dans les soins, le soutien dans l'avant et l'apres qui 
concerne la perinatalite. 

En periode postnatale 

Situations relationnelles malleables 

Apres la naissance, l'intervention la plus classique est celle 
des entretiens psychotherapeutiques developpes par F. Palacio- 
Espasa pl . Si le processus therapeutique vise l'espace entre la mere 
et le bebe, c'est par l'intermediaire de la mere qu'il est atteint. II 
s'agit de modifier les investissements de la mere sur le bebe. La 
mobilisation est recherchee uniquement dans ce secteur et non 
sur tout le fonctionnement psychique de la mere. Les representa- 
tions mentales de la mere, de sa relation a sa propre mere comme 
de celle avec son bebe, sont touchees. Tres frequemment, ce travail 
therapeutique sur la relation ne donne pas lieu a interpretation 
sur le transfert. Le therapeute aide la mere a reconnaitre les mani- 
festations, les expressions de l’enfant et leur retentissement en 
elle-meme tant au niveau de ses perceptions, de ses emotions que 
de ses representations mentales. II atteint alors la question des 
identifications maternelles et des projections dont le bebe est le 
support dans une dynamique transgenerationnelle. Cette notion 
d'identification est particulierement sensible a cette periode de la 
vie ou la preoccupation maternelle primaire est le reflet de ces 
identifications regressives indispensables qui touchent d'ailleurs 
aussi les soignants, mais dans une moindre mesure. 

Le systeme dyadique est malleable. II permet un jeu entre 
reception des projections du bebe et leur transformation grace a 
une ouverture psychique suffisante de la mere. Cette ouverture 
est maintenue par l'identification regressive et cette transfor- 
mation est possible grace au lien conserve, chez la mere, entre 
processus primaire et processus secondaire. La mere joue une 
fonction organisatrice du monde interne de l'enfant a partir de 
1' attention qu’elle lui porte [461 . Elle donne ainsi une figuration 
aux eprouves infantiles, elle dessine les contours de 1' affect dans 
la relation qu'elle cree, processus ancre dans la relation corpo- 
relle [101 . Lorsque la mere ne peut remplir cette fonction soit par 
defense contre une regression trop risquee, soit par identifica- 
tion projective pathologique, soit par absence de capacite de mise 
en relation, c'est le soignant qui prete a la dyade cette fonction 
d'attention. II met en marche une fonction de filtre entre les deux 
ayant pour but de proteger la mere des projections et des pulsions 
infantiles en lui offrant les eprouves infantiles sous des formes plus 
nuancees et d'autre part protegeant l'enfant des retours non trans- 
formes des emotions maternelles [47] . Le soignant vient comme un 
receptacle aidant au transcodage de l'histoire qui s'ecrit. Le partage 


des affects passe par le soignant qui aidera les deux partenaires a 
interioriser cette fonction grace a une reconnaissance commune 
progressive. 

Depression maternelle 

Lorsque les mamans sont plongees dans une depression, le 
premier temps est celui de la protection du bebe et de sa « revi- 
talisation » narcissique par les soignants referents. La maman 
demande le plus souvent un relais que le bebe cherche d'ailleurs. 
Toute la delicatesse reside dans le fait de restituer le lien aux deux 
partenaires. La mere est dans un retrait parfois complet vis-a-vis de 
son bebe, « au mieux » l'accordage affectif est discordant. L'enfant 
se contente du minimum et se retire de l'interaction, comme il 
se retire de son corps en devenant atone. Lorsque nous interve- 
nons precocement ou qu'un relais a ete fourni par la famille, le 
bebe montre vite des competences, se reanime avec plaisir et il 
est souvent pret a renouer avec sa mere des que l'etat de celle-ci 
s'ameliore [481 . 

Psychose maternelle 

Les bebes dont la mere est psychotique et qui n'ont pas de 
suppleances intrafamiliales (pere, grand-mere, etc.) sont soumis 
a une autre forme d'interaction. Durant les 40 premiers jours de 
vie de l'enfant, il n'est pas rare que la mere offre un contenant 
de qualite en fournissant une fusion qui satisfait les deux par- 
tenaires. Les signes commencent a apparaitre des que le bebe 
commence a s'eveiller, a entrer dans une relation avec une 
ebauche d'individuation. 

Les observations montrent que les interactions visuelles sont 
difficiles dans ces cas. La mere n'entre pas dans l'echange de 
regard ou son regard est ailleurs, le bebe repond alors rapidement 
par l'evitement 111 afin de se proteger du monde interne mater- 
nel. Nous constatons et favorisons le fait que le bebe s'appuie 
sur le regard du soignant familier lors des hospitalisations ou 
lors des entretiens therapeutiques. A l'absence d'echange mutuel 
s'associent des paroles dont la modulation n'est pas liee au 
contexte. Elies sont souvent repetitives et ne s'accordent pas aux 
echanges qui passent par d'autres canaux. Le plus souvent les 
interactions vocales sont pauvres. Le portage, les interactions cor- 
porelles ne sont pas en harmonie avec les autres interactions des 
lors qu'il s'agit d'autre chose que d'avoir le bebe contre soi. Le 
bebe glisse sur les genoux maternels, la tete bascule hors des bras. 
L'enfant doit s'adapter et souvent il le fait. Il sait attendre, etre 
passif, se mouler a sa mere, ne pas etre intrusif a son egard mais 
a quel prix ! Le soignant deploie sa fonction d'arriere-plan ou 
d'enveloppe afin d'attenuer ces phenomenes. Parfois, a l'inverse, 
le rapproche est intolerable et le bebe est mis a distance. Dans ce 
cas, l'alerte est plus rapide et mene a une decision de soin plus 
intense, de relais ou a l'extreme demande de placement. 

La question qui se pose alors est celle de la reconnaissance ulte- 
rieure des emotions par le bebe et le travail des soignants se fera 
autour de ce dialogue des emotions au moyen de l'attention psy- 
chique portee dans l'observation therapeutique. 

L'elaboration des representations des pulsions, l'organisation 
des affects et la mise en sens des emotions sont la base de Faction 
therapeutique. Lors des hospitalisations mere-bebe, les soignants 
s'attachent a cette fonction contenante autour du bebe et de sa 
mere afin qu'il developpe ses competences et que s'organise son 
fonctionnement mental a travers les echanges corporels 1371 . Le 
psychomotricien fait un travail conjoint avec une infirmiere pue- 
ricultrice ou une infirmiere referente de la dyade pour un travail 
progressif de reconnaissance et de soutien a l'individuation du 
bebe a travers des ateliers massages ou des ateliers « bebe » avec 
les mamans. Le pere, quand il peut etre present, participe a ces 
efforts de triangulation. 

Suivant le contexte global 

Relations parents-bebe pathogenes 

Enfin nous avons a faire face a des relations parents-bebes 
qui restent pathogenes quoi que nous fassions et sans placement 
possible ou souhaitable de l'enfant. Le travail sur la relation se 
poursuit mais ne suffit manifestement pas. Une action directe 
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aupres du bebe parallelement au travail therapeutique sur la rela- 
tion, aux soins portes a la mere, s'avere alors necessaire. Dans 
ce domaine, Revaluation du fonctionnement du bebe est une 
composante essentielle du travail therapeutique et preventif. Le 
bebe est notre barometre de la relation, nous sommes a son ecoute, 
nous lui portons attention. Cette evaluation exige une clinique 
tres precise afin de ne pas perdre de vue l'objectif premier qu'est le 
developpement du bebe. L’etat maternel, le discours de la femme, 
des adultes autour et leur comportement font trop souvent ecran a 
ce qui se passe entre les parents (la mere) et le bebe. Notre regard et 
notre attention sont souvent detournes, notre evaluation faussee 
et le travail therapeutique mis a mal. 

Families negligentes, une graduation 
des interventions 

La dynamique interactionnelle differe suivant les difficultes 
parentales. Dans le cas des families negligentes, la defaillance 
parentale est au premier plan avec une parentalite mal integree 
qui s'exprime par une discontinuity des echanges, une trop grande 
proximite lors des interactions ne respectant pas les besoins emo- 
tionnels et le rythme du bebe, enfin une defaillance des soins 
corporels. Les nourrissons sont en insecurity, vivent dans un 
monde chaotique et developpent des strategies pour survivre mais 
ces defenses alterent leur developpement. Nous l'avons vu, ils sont 
atoniques ou hypertoniques, vigilants, ont peu d'activite explo- 
ratoire du monde, des objets et de leur corps. Rapidement ils 
manifestent des troubles de l'attachement bien observes a travers 
les difficultes de la regulation des affects [2] . Le retentissement a 
long terme est vane mais d'importance connue tant sur le plan 
cerebral, cognitif, du comportement, des condultes, de la per- 
sonnalite avec eventuellement des troubles psychiatriques (et au 
premier plan les pathologies borderline ) [49 - 501 . 

Le traltement est tres bien decrit par Martine Lamour. II se 
situe en premier dans l'accompagnement des parents : travail a 
domicile, observation therapeutique 1441 . La stability du cadre, le 
maintien du lien, l'appui sur les competences parentales, l'aide 
parallelement apportee sur le plan social et quotidien (techni- 
ciennes d'intervention sociale et familiale par exemple) rendent 
possibles des modifications relationnelles. 

Durant les deux premiers mois, des dispositifs lies a la PMI, 
comme celui mis en place par J. Rochette a Lyon, peuvent etre pre- 
ventifs d'une evolution apparemment repetitive et ineluctable. II 
s'agit de ritualiser ce passage et de soutenir ainsi ce travail de nais- 
sance par une metabolisation-transformation du vecu complexe 
du post-partum grace au groupe. « Ces groupes soutiennent le 
travail psychique de la mere et la croissance psychique du bebe 
en creant les conditions d'une relance fantasmatique et identi- 
ficatoire via le groupe notamment a travers les phenomenes de 
departicularisation du vecu, de diffusion des anxietes et de dif- 
fraction sur les soignants » [27J . 

II est cependant tres difficile de faire face aux frequentes crises 
que ces families traversent. Elies mettent a mal le travail en reseau 
durant lequel la coherence est toujours a maintenir et meme a 
retablir par l'analyse des projections et des clivages vecus puis 
agis par les professionnels ; ceci pour prevenir les lachages, les rup- 
tures et les separations repetitives infligees a ces enfants. Toutes les 
autres formes de soins peuvent etre envisagees suivant les mani- 
festations constatees : groupes meres-bebes, suivi psychomoteur, 
hospitalisation mere-bebe avec ou sans recours a une protection 
de l'enfant. Une bonne clinique du bebe concerne appuie les indi- 
cations qui sont faites pour reperer la souffrance psychique dont 
il est l'objet et soutenir son developpement. Les instruments cli- 
niques deja decrits peuvent se formaliser par l'objectivation grace 
a des grilles dont certaines sont reunies dans le guide de Stein- 
hauer 1511 . 


Grands axes du travail therapeutique 

Approche de la souffrance psychique du bebe 

Les signes de souffrance du bebe sont d'autant plus subtils que 
le bebe est jeune. Durant les deux premiers mois, periode fusion- 
nelle, il est rare d'apprehender des signes du nourrisson et de 


la relation qui nous est peu accessible. Nous avons a construire 
une clinique des deux premiers mois afin d'assurer une meilleure 
prevention. 

Le corps et le langage corporel du bebe sont les veritables voix de 
cette souffrance possible vecue dans la relation. Devaluation des 
signes repose sur la lecture des observations avant toute appre- 
ciation, toute criteriologie. Dans ces observations, nous puisons 
autant d'elements propres a nous inquieter que propres a soutenir 
la relation et le bebe dans leurs ressources et leurs competences. 
C'est pourquoi nous preferons, dans un premier temps, privilegier 
le recit aux echelles devaluation qui obturent parfois les capacites 
du soignant. Cependant, evaluer les capacites du nourrisson, les 
relations qu'il a avec ses parents et son environnement, evaluer 
la parentalite font partie integrante de la psychiatrie perinatale. 
Apres avoir observe, evaluer-prevenir-soigner est une triade qui 
fonctionne simultanement. Le recours a des grilles ou des echelles 
vient secondairement donner forme et permettre aux divers pro- 
fessionnels de mettre en commun leur clinique pour depasser les 
analyses rapides, lesquelles s'appuient essentiellement sur notre 
propre representation de la parentalite quand il n'y a pas repara- 
tion de notre histoire. 

Les inadequations dans les reponses provoquent des troubles 
chez l'enfant qui apparaissent a minima a partir de 2 a 3 mois, 
mis en evidence par une observation descriptive et participante 
tres fine, en de?a des signes alimentaires habituels, des reflux 
gastro-oesophagiens, des pleurs excessifs, des insomnies et des 
tensions corporelles. Des son quatrieme mois, le bebe presente 
des signes que seule 1' observation dans l'unite d'hospitalisation 
mere-bebe (observation sur la duree avec des professionnels for- 
mes dans un contexte propice) permet : absence de rassemblement 
des deux hemicorps, pauvrete de l'investissement des objets, evi- 
tement dans les echanges et plus clairement a partir de 6 a 8 mois 
absence d'investissement du bas du corps. Ces enfants n'ont pu 
construire un sentiment de security, bloques dans leur exploration 
par un autoagrippement. Ils n'ont pas de jeu avec leurs pieds, ni 
de bascule, ni de possibility de se mouvoir sur un tapis, ils sont 
ligotes dans un siege et deja dans des phenomenes excessifs de 
projections. La relation d’objet est pauvre, nous constatons une 
hypo- ou hypertonicite, une passivite, des troubles alimentaires, 
du sommeil, des pleurs incessants ou au contraire une absence 
d'expression. Vers 9 a 12 mois, l'enfant se presente deja avec 
un retard des acquisitions ou une hyperactivite prejudiciable a 
la decouverte des objets et au developpement cognitif, un retard 
psychomoteur touchant souvent la partie inferieure du corps. 

Pratiques s'appuyant sur I'observation 
therapeutique 

En psychiatrie perinatale, suivant le courant de I'observation 
psychanalytique du bebe d'E. Bick et les effets therapeutiques de 
la methode qui ont ete constates, puis theorises par D. Houzel [8] , 
I'observation therapeutique s'est developpee comme un instru- 
ment privilegie d'approche chez le nourrisson [521 . Cette technique 
demande beaucoup de qualites chez le soignant et en particulier 
celles de l'attente, de l'attention, de la capacite a tolerer les pro- 
jections et a ne pas se proteger systematiquement par les defenses 
liees au savoir, ce qui justifierait une explicitation trop rapide, 
trop immediate. Elle necessite la capacite a se laisser impregner 
par l'ambiance fortement emotionnelle de ces moments de la vie 
sans intervention brutale pour en sortir. 

L'espace ouvert par la presence bienveillante et respectueuse du 
soignant attenue les projections sur le bebe, devie sur le soignant 
les elements negatifs et agressifs, soutient le parent dans sa fonc- 
tion grace a une identification du parent a cette personne. De 
meme, on constate que le bebe s’appuie sur l'attention psychique 
du soignant. L'observateur fait le tri, attenue, transforme et cla- 
rifie le contenu des interactions, rendant ainsi la relation plus 
harmonieuse 1361 . 

Les soins different suivant les pathologies interactionnelles 
et leur origine. En psychiatrie perinatale, les reponses sont 
majoritairement ambulatoires, realisees sous forme d'entretiens 
therapeutiques, de consultations conjointes, d'observation the- 
rapeutique a domicile ou sur le lieu de vie de l'enfant, de 
travail en reseau direct et indirect avec les professionnels de la 
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petite enfance, de soins en psychomotricite. Les hospitalisations 
meres-bebes se sont multipliees ces dernieres annees a temps 
plein, a la semaine et a la journee. 

L'approche therapeutique s'appuie sur le developpement du 
bebe et de ses propres ressources. L'institut de Loczy a montre 
combien l'activite motrice autonome du bebe est importante pour 
revolution et combien l'intrication psyche et soma s'impose a 
nous a cet age de la vie [53 l. Nous n'isolons pas ces bebes qui 
consultent ou sont hospitalises avec leur mere (leurs parents) mais 
nous leur offrons des temps pour des interactions respectueuses 
de cette activite motrice libre sous l'attention de leur mere et/ou 
sous l’attention du soignant [54 h Cet interet que nous portons ties 
tot a son activite motrice autonome, a ses temps et ses rythmes, 
a une presentation adaptee des objets, a l'environnement pro- 
pice a susciter une securite interne de qualite permet de soutenir 
son developpement sensorimoteur, source de sa construction psy- 
chique. 

L'observation du bebe favorise son activite libre sur laquelle 
s'elaboreront ses sensations et ses emotions, se differencieront 
des invariants d'ou emergeront des representations. Le bebe est 
interesse par ses propres experiences, il perfoit sa capacite a les 
maitriser et interiorise cette confiance dans la securite qui lui est 
offerte. II pourra s'appuyer secondairement sur cette confiance 
dans ses capacites emergentes. 

Dans le cas de desordres, de disorganisations relationnelles 
mere-bebe, l'experience d’E. Pikler a Loczy est a prendre en 
consideration [55 b Des relais qui s'appuient sur ces capacites du 
nourrisson peuvent etre mis en place de fafon sequentielle soit 
dans les unites meres-bebes, soit en ambulatoire sur des temps de 
prise en charge en psychomotricite par exemple mais aussi sous 
la forme de creches therapeutiques dont le concept serait a deve- 
lopper [S6 l , il est cependant clair que le but du soin et son terme 
ne sont pas d'etablir une relation ideale mais de permettre une 
relation viable pour les deux partenaires, fut-elle atypique. 

Creche therapeutique 

Pour certaines situations, il n'y a pas de raisons suffisantes pour 
demander un placement et pourtant les preoccupations sont bien 
la ; elles sont developpementales pour le bebe, actuelles ou pre- 
ventives face a des negligences, des discontinuites graves et des 
risques forts de maltraitance. Nous creons avec la Croix Rouge une 
formule innovante que nous nommons « creche therapeutique » 
et qui s'appuie sur une elaboration de notre pratique (projet tri- 
partite, Croix Rouge-Pedopsychiatrie-PMI). 

Les jeunes enfants qui profiteraient de cette formule sont 
ceux qui vivent dans des situations suffisamment frequentes 
de troubles relationnels, de discontinuite dans l’accordage, 
de dysfonctionnements dans la mise en place des proces- 
sus d'attachement, de carences de soins, de microruptures de 
l'attention, d'inadaptations. 

Ces situations surviennent alors meme qu’un soin est ins- 
taure mais insuffisant soit en ambulatoire, soit sur des periodes 
d'hospitalisations sequentielles. Le bebe se retrouve avec ses 
parents sur des durees assez longues sans mediateurs. Ces soins 
seraient a maintenir en creche therapeutique afin de proteger le 
bebe sur des temps plus longs, dans un contexte l'autorisant a 
effectuer sa propre experience de la motricite, a construire des 
liens substitutifs continus de qualite et secures. Pour poursuivre 
la construction du lien avec les parents, au-dela des visites a domi- 
cile par le professionnel referent, il est prevu que les parents soient 
presents une demi-journee par semaine dans la creche pour parta- 
ger des moments avec leur enfant et l'equipe dans une experience 
qui se vit en commun. 

Hospitalisation mere-bebe 

La fonction contenante d'une unite mere-bebe ou d'une creche 
est tout a fait essentielle [37] pour ces enfants au vecu douloureux 
(dont ils ne reconnaissent pas meme la douleur). Ils sont sou- 
vent dans la discontinuite, suspendus dans un vide psychique 
et parfois physique a travers le portage en sachant que ce qui 
se passe sur le plan psychique s'exprime par le corps et vice 
versa. Reguler les tensions, les successions d'evenements, lutter 
contre la discontinuite demandent le deployment d'une fonc- 


tion de contenance de qualite et celle-ci se met en place par la 
presence, la continuite, l'offre de point d'appui, le quotidien cor- 
porel : explorer le dedans et le dehors physique c'est explorer les 
eprouves, les emotions, le lachage. S'installer dans les lieux nou- 
veaux de l'hospitalisation mere-enfant est possible pour le bebe 
dans la duree et la repetition rassurante offrant un investissement 
stable. Cela lui permet d'apprehender le deroulement du temps 
dans sa previsibilite [531 . Avant d'incorporer psychiquement une 
experience, il faut la vivre dans un environnement securisant, 
qui favorise l'experimentation, les allers-retours, les hypotheses, 
la non-destructivite des faits et des emotions, s'autoriser des mou- 
vements entre savoir et ne pas savoir sans etre aneanti. Cette 
fonction de contenance aura besoin de temps pour agir posi- 
tivement afin d'eviter que les bebes ne tiennent a leur vecu 
anterieur comme seul possible. Ils risquent en effet de s'accrocher 
a cette seule experience dans la repetition et dans la necessite de 
s’agripper sur du connu, meme s’il est destructeur pour leur epa- 
nouissement. L'utilisation des defenses rigides, de la repetition 
des schemas d'attachement, du gel des capacites sensorielles et 
motrices est un des obstacles majeurs qui ne pourra etre modi- 
fy que dans ce contexte et avec la participation des parents afin 
qu'ils reconnaissent leur enfant comme le leur dans une nouvelle 
modalite relationnelle. 

Le travail sur la stabilite se realise en permettant a l'enfant 
d’experimenter l'equilibre et le desequilibre sans danger [S3] . Pour 
ces bebes qui ont souvent vecu des tensions comme inherentes a 
leurs sensations corporelles (portage inadequat, soins discordants 
non conformes aux besoins du moment, etc.), il est interessant de 
susciter chez eux la capacite de se faire du bien, de rater un peu 
sans punition ou sans consequence grave, reparer la deception, la 
douleur ou le chagrin produits, la capacite de fane pour soi plutot 
que pour egayer l'autre ou attenuer son agressivite. L'organisation 
du soin en unite mere-bebe ou dans une creche therapeutique 
tient compte de ces objectifs : l'environnement doit etre stable, on 
doit pouvoir y tomber sans se faire mal, experimenter la motricite 
sans danger. Des zones de « solitude » sous le regard bienveillant 
des adultes sont amenagees afin de favoriser le travail de pensee, 
en particulier par l'usage des capacites motrices pour soi (mobilite, 
jeu moteur, manipulations, experimentations...) [57 1. 

L'attention aux emotions de l'enfant, qu' elles se manifestent 
sous forme de retrait, de colere, de manifestations digestives, 
de troubles du sommeil, etc. permet de les attenuer et de les 
transformer en elements pensables mais sans interpretation, uni- 
quement dans une capacite de les recevoir, de ne pas s'en eloigner, 
d'accueillir le chagrin, la depression, le manque comme dans la 
vraie vie [221 . Le chant, la respiration, la voix humaine peuvent 
etre des mediateurs pour due les emotions ensemble, decouvrir, 
ressentir la beaute. 

Les apprentissages ne sont que secondaires et n'interviennent 
pas dans leurs formes premieres, les enfants sont soignes sans idees 
d'activites d'eveil dont le but serait d'engranger, sous forme edu- 
cative, des capacites cognitives ou des savoirs anticipes de surface 
aggravant la rigidite psychique. Les bebes construisent en premier 
un sentiment de securite et d'autonomie qui leur permettra de 
faire leurs propres apprentissages sous l'attention et le soutien de 
l'adulte. 


Placement provisoire 

Lors de desordres trop graves dans la relation parents-bebe, 
les unites meres-bebes sont amenees a travailler dans le cadre 
d'ordonnances de placement provisoire prononcees par le juge des 
enfants. La mesure est souvent confiee a l'Aide sociale a l'enfance 
(ASE). Elle contient parfois une forme d'injonction de soin dans 
ces unites fixant ainsi un cadre precis de travail. Mais c'est par- 
fois apres un temps d'hospitalisation, dans ces memes unites, que 
la dimension pathogene de la relation et ses effets sur le bebe 
deviennent manifestes obligeant a un signalement par le pedo- 
psychiatre et eventuellement une decision de placement par le 
juge. 

Une fois le placement effectue, nous nous sommes interroges 
sur les effets particulierement toxiques (et que nous constations 
sur les enfants plus grands en pedopsychiatrie) du maintien 
de certaines relations de meres envahies par des mecanismes 
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desorganisateurs (pathologies limites) ou psychotiques sur leur 
bebe. Nous avons mis en place une modalite de rencontres que 
nous appelons « mediations therapeutiques ». Elies se deroulent 
dans l’unite mere-bebe en presence d'une infirmiere. Ces media- 
tions therapeutiques offrent un contenant et une fonction de 
parexcitation a la relation mere- (pere) -bebe. L'enfant prend 
appui sur le soignant dans la rencontre avec le parent. Le soignant 
restitue les manifestations du bebe aux parents sous forme acces- 
sible et reconnaissable par eux et en retour attenue les projections 
parentales [58] . 

Ce travail s'est developpe suivant des indications therapeu- 
tiques precises en accord avec la justice ou l'ASE. II a une double 
fonction : permettre la rencontre entre le(s) parent(s) et le bebe en 
attenuant au maximum les effets pathogenes, poursuivre les soins 
de la relation afin que la representation du parent ne soit pas, chez 
l'enfant, source d'une angoisse ou d'un processus pathogene qui 
se poursuit bien au-dela du temps de la rencontre [40] . 


■ Conclusion 

La psychiatrie perinatale est en essor, elle doit poursuivre 
l'exploration du champ de la connaissance du bebe, en particulier 
sur ses 40 premiers jours. L'interaction affective s'exprime a travers 
des signaux minimes, permits uniquement grace a une obser- 
vation effectuee par des professionnels particulierement bien 
formes a cette technique. L’ observation, ou attention observante, 
s'integrera dans une dimension longitudinale contextualisee dont 
le deroulement temporel est important, de l'observation au soin 
en passant par revaluation et en integrant la prevention. 

A chaque dyade correspondent un langage corporel particulier 
et une decouverte pour le professionnel. A chaque fois se pose la 
question de ce qui se passe pour ce bebe-la avec cette maman, 
ce papa, cet environnement precis. Comment soutenir le parent 
dans sa relation au bebe, comment donner confiance au bebe en 
ses propres competences ? 

La psychiatrie perinatale est complexe, elle est confrontee a la 
reconnaissance et aux soins portes a la relation qui se noue entre 
un bebe et ses parents et parfois a la necessite de tenir compte de 
la sensibilite du bebe, de ses angoisses, qu'il exprime a travers son 
corps. II faut pouvoir apporter a ce bebe un sentiment de bien- 
etre, restaurer sa securite, soutenir ses capacites et les restituer a 
ses parents pour qu'ils puissent se sentir soutenus par leur enfant. 

Alimenter la relation et trouver une place a l'activite libre 
demandent ainsi de s'appuyer sur une observation attentive et 
respectueuse de la part du soignant qui acquiert une connaissance 
du fonctionnement intime de la dyade dont il a la charge. Donner 
a l'enfant les possibility d'un attachement secures a ses parents, 
soutenir les parents pour qu'ils puissent recevoir cet enfant, favo- 
riser la relation dans ses modalites creatives, relancer le processus 
developpemental seraient le pari de la psychiatrie perinatale. 


Declaration d’interets : les auteurs declarent ne pas avoir de liens d’interets en 
relation avec cet article. 
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Observation directe du bebe selon 
la methode d’Esther Bick 


M. Moreno, D. Houzel, B. Golse 

Cela fait une soixantaine d'annees que la formation a /' observation directe de bebes selon la methode 
d'Esther Bick existe. II s'agit d'une methode de formation qui peat par la suite renforcer des aspects de 
la pratique en psychanaiyse. Au depart, cet enseignement etait destine aux futurs psychotherapeutes 
d'enfants. Par la suite, il a ete adopte par i'institut de formation de la Societe britannique de psychana- 
iyse, elargissant I'interet de cette formation a tous les psychanalystes. Aujourd'hui, cette methode peut 
representer un veritable outil de travail, dans une application therapeutique, pour les professionnels de 
la petite enfance et, plus generalement, pour tous les professionnels qui ont affaire a des families. La 
formation a I' observation directe du bebe selon la methode d'Esther Bick est congue en trois temps : 
d'abord I' observation reguliere et prolongee d'un bebe au sein de sa famille (une heure d'observation par 
semaine des la naissance jusqu 'aux 2 ans de I 'enfant), ensuite I 'elaboration d'un compte-rendu objectif et 
chronologique de ce qui est observe, enfin un troisieme temps de travail en groupe de supervision permet- 
tant I' elaboration d'hypotheses a partir de ce qui a ete constate. Lorsque la capacite d'observer, retenir, 
decrire et elaborer des hypotheses a partir d'observations est acquise, on peut essayer de comprendre les 
mecanismes, processus et autres formes du developpement psychique qui se mettent en place dans le lien 
relationnel du bebe avec son environnement. Cette methode appelle a adopter une posture non interfe- 
rente pendant I'observation, en preconisant notamment une observation polysensorielle. L'observateur 
est ainsi place d'emblee dans une position nouvelle, celle d'observateur depourvu de tout bagage theo- 
rique. Dans une application therapeutique, observer un bebe est une fagon d'ecouterce qu'il a a nous dire. 
La pensee de l'observateur se voit ainsi decomposee, permettant d'acquerir une meilleure comprehension 
des manifestations corporelles du bebe et de ses tentatives de communication non verbale. L'attention, 
I' inscription mnesique et I' elaboration sont retrouvees dans les trois moments qui composent la methode 
d'observation, a savoir : la seance d'observation, la redaction du compte-rendu, et le travail du groupe 
de supervision. 

© 2017 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 
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■ Introduction : I'observation 
directe en psychanaiyse 

La methode d'obseivation directe de bebes proposee par Esther 
Bick [1 ~ 3 J est pleinement ancree dans la theorie psychanalytique. 
La question se pose alors d'une possible opposition entre la 
methode d'observation directe, immediate, celle de la science, et 
la methode d'observation indirecte, mediee par les productions 
conscientes (culturelles ou individuelles) de la psychanaiyse. La 
psychologie, la pedagogie, la medecine ou la loi remplacent la 
demarche indirecte par l'etude systematique des manifestations 
observables. Ainsi, la conceptualisation developpementale de 
l'appareil psychique, le fait de situer l'enfance comme axe fonda- 
mental, l'etude longitudinale de l'enfance represented quelques 
exemples de ce contre quoi Freud cherchait a preserver la psy- 
chanaiyse, c'est-a-dire la meconnaissance du corps libidinal et la 
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reduction de l'homme a une machine corporelle. L'observation 
psychanalytique et la deduction du fonctionnement intrapsy- 
chique peuvent dire non seulement comment l'homme a vecu 
telle situation ou tel evenement, mais aussi comment il a interio- 
rise et interprete l'environnement humain qui etait le sien [4] . 

Prenant en compte ces considerations, est-il possible de conce- 
voir un travail psychanalytique a partir d'une observation directe, 
tel que le propose Esther Bick a travers sa methode ? Green nous 
met en garde : « Aucune observation au monde ne pourra vous 
indiquer la faqon dont fa se transforme ou la faqon dont c'est ela- 
bore. [...] L'observation directe n'a rien a voir avec l'elaboration 
intrapsychique qui, elle, se passe a partir des sources de la realite 
psychique interne, des pulsions, des fantasmes et de l'apport de 
l'objet exterieur. » [5] Le travail avec des enfants interroge ainsi les 
frontieres de la psychanalyse 16-81 . La methode d'Esther Bick per- 
met d'apprendre justement a observer les manifestations de la vie 
psychique du bebe. Mais il ne s'agit en aucun cas d’une reconsti- 
tution a partir de l'observation directe de sa vie psychique. Toute 
l'attention est portee sur : 

• comment l'enfant interiorise ou interprete sa perception du 

monde ; 

• comment il etablit des liens relationnels avec chacun de ses 

parents et d'autres personnes ; 

• comment il decouvre son corps. 

Neanmoins, il faudrait faire attention a ne pas vouloir syste- 
matiser ces observations ni pretendre observer la vie psychique 
de fagon directe, l'observation se faisant sur les manifestations du 
bebe qui communique un vecu interiorise. 

Freud [910] , en observant son petit-fils, a ete capable de 
comprendre son comportement et d'interpreter les manifestations 
de la vie psychique qui etait en train de se mettre en place chez 
lui. Par l'observation du jeu de l'enfant [9] et les variations reperees 
lors d'observations posterieures, Freud en a deduit les processus 
de mise en place des premieres representations psychiques. Il ne 
parle pas de pensees elaborees mais de tentatives de representation 
a travers l'etude du « mode de travail de l'appareil psychique dans 
l'une de ses premieres activites normales : le jeu des enfants » [9] . 
Le travail aupres d'enfants permet une meilleure comprehension 
de l'adulte et de la mise en place de ses mecanismes psychiques. 

L'une des particularites de la formation a l'observation directe 
du bebe selon la methode proposee par Esther Bick est de porter 
un regard sur les faits qui soit fibre de tout savoir precon fu, cela 
dans le but d'une simple observation des faits. D'ailleurs, en psy- 
chanalyse, le materiel d'une observation comprend autant l'objet 
observe que l'observateur lui-meme et ses pensees et emotions. La 
methode d'observation directe des bebes selon Esther Bick n’est 
aucunement en contradiction avec les theories psychanalytiques. 

■ Historique de la creation 
de la methode 

Cela fait plus de 60 ans que la formation a la methode 
d'observation directe de bebes selon Esther Bick a vu le jour. Dans 
un premier temps, cet enseignement etait destine aux futurs psy- 
chotherapeutes d'enfants. Ce n'est qu’en 1960 qu'Esther Bick a 
obtenu que sa methode soit adoptee par l'Institut de formation 
de la Societe britannique de psychanalyse. 

Au fil des annees, Esther Bick a developpe une methode 
pour l'observation des bebes et des jeunes enfants qui comporte 
trois etapes incontournables : l’observation proprement dite, 
l'elaboration d'un compte-rendu de l'observation, et le seminaire 
de supervision ou le travail d' elaboration d'hypotheses theoriques 
est propose au sein du groupe de travail. 

Cette methode a ete confue dans un but complementaire 
d'objectivite scientifique et de prise en compte de l'experience 
emotionnelle de l'observateur. Il s'agit de l'observation d'un bebe 
au sein de sa famille une fois par semaine pendant environ une 
heure, et cela durant deux ans [11] . Il est question d'apprendre a 
observer sans porter de jugement, sans donner de conseils, sans 
questionner et, surtout, sans aucun but de recherche scientifique. 
En effet, dans la situation d'observation, l'observateur se veut 
le plus objectif possible et tente de ne rien modifier par sa pre- 


sence au sein de la famille de la situation qui se deroule devant 
lui. Il est present comme simple receveur et dans une fonction 
d'empathie [12] . 

Les observations et leurs descriptions dans le compte-rendu, 
aussi detaillees que possible, represented, avec les ressentis emo- 
tionnels de l'observateur, un materiau brut a travailler par la 
suite dans les seminaires de supervision. Tres peu de formations 
laissent place a l’experience d'une observation reguliere (une fois 
par semaine) et prolongee (durant deux ans) d'un sujet bien por- 
tant au sein de sa famille. Cette particularite permet a l'observateur 
d'assister, a partir d'une place privilegiee, a la mise en place des 
premiers liens relationnels du bebe avec son environnement. 

Dans son application, cette methode peut representer un veri- 
table outil de travail pour les professionnels de la petite enfance 
et, plus generalement, pour tous les professionnels qui ont affaire 
a des families [13] . 


La methode selon Esther Bick 

Esther Bick d'origine autrichienne, arrive en Angleterre en 
1938. Apres quelques annees passees a Manchester ou elle suit une 
analyse avec Balint, elle s'etablit a Londres. Elle entreprend alors 
une seconde analyse avec Klein. Elle devient psychanalyste a son 
tour, tout en continuant son travail clinique aupres des enfants. 

En 1948, Bowlby, directeur du Children and Parents Depart- 
ment de la clinique Tavistock a Londres, demande a Esther Bick 
de mettre en place un cours dans le cadre du parcours de for- 
mation des analystes de cette institution. Elle cree ainsi une 
formation fondee sur sa methode d'observation directe du bebe. 
Le but de cette formation est de renforcer la capacite des analystes 
en formation a la perception des realites psychiques primitives. 
Esther Bick s'appuie sur les enseignements de la theorie kleinienne 
concernant la vie psychique interne du bebe, considerant que la 
capacite d'observation et de perception des manifestations de la 
realite psychique primitive est tout aussi essentielle pour le tra- 
vail avec les enfants que pour la psychanalyse des adultes. Depuis 
l'instauration de sa methode a la fin des annees 1940 et jusqu'a 
sa mort en 1983, Esther Bick ne redigera qu'un seul article repre- 
nant les principes conceptuels de sa methode [14] . Cependant, il 
existe de nombreux articles ecrits par ses eleves et, aujourd’hui, des 
congres reguliers sont organises montrant bien l'interet toujours 
d'actualite de la formation et application de cette methode. 

Pour Esther Bick, l'interet principal de la formation a sa 
methode reside dans une comprehension, de maniere vivante, de 
l'experience infantile permettant d'entrer en contact avec le bebe 
que l'on a ete. Cela a pour consequence une meilleure compre- 
hension du comportement non verbal de l'enfant et la possibilite 
de mieux comprendre, par consequent, la mere dans ce qu'elle 
rapporte de l'histoire de l'enfant. Cependant, il n'est pas possible 
d'observer sans prealable theorique. C'est la raison pour laquelle 
la theorie psychanalytique sert id de « theorie du cadre » et non 
de theorie du psychisme lui-meme [15 ' 161 . 

Le cadre dans lequel se deroulent les observations est plus 
souple et se deploie dans la duree. D'ailleurs, la duree meme 
de l'observation n'est pas clairement definie, car il s'agit d'un 
suivi de deux ans environ, pendant une heure, a raison d'une 
fois par semaine au domicile du bebe. L'importance d'une telle 
formation reside done dans l'observation reguliere et prolon- 
gee de T evolution des manifestations corporelles et relationnelles 
du bebe qui grandit au sein de sa famille. Contrairement a 
l'experience scientifique, l'experience d'observation directe d'un 
bebe n'est pas reproductible car les premiers echanges du bebe 
avec sa mere et l'experience de l'observateur font partie d'une 
experience singuliere. L'observation devient done l'observation 
d'une famille ou un bebe est ne. D'ailleurs, cette methode est fon- 
dee sur une base ethique de respect de la famille tenant compte 
de trois niveaux : 

• il s'agit d’une formation personnelle de l'observateur ; 

• a partir d'observations, on peut tirer quelques hypo- 
theses concernant la vie psychique du bebe observe et 

l'environnement dans lequel il evolue ; 

• enfin, ces observations aident a mieux comprendre le develop- 

pement psychique de l'enfant en general. 
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Tout travail de recherche a partir des observations se situe hors 
de la methode d'Esther Bick. 

Ainsi, dans une application therapeutique, cette methode se 
revele un veritable outil dans le travail avec des enfants, notam- 
ment, dans la comprehension de leur comportement non verbal. 
L' observation directe et ses enjeux permettent de mieux compren- 
dre certaines situations conflictuelles chez des enfants, et cela 
ties tot, voire meme chez le bebe. Plus largement, elle est d'une 
grande aide dans le travail avec des adultes car elle developpe 
les capacites a observer le discours non verbal qui accompagne 
tout discours. L'essentiel de l'enseignement d'Esther Bick est 
fonde sur la necessite de deconstruire une position de savoir. 
En cela, la formation a cette methode est avant tout une for- 
mation personnelle permettant le developpement d'une capacite 
d'observation et d'une capacite a etre attentif a son propre ressenti 
emotionnel. 

■ Trouver un couple attendant 
un enfant 

Le choix de la famille est un point tout aussi singulier. En pre- 
nant en consideration le grand investissement personnel d'une 
telle formation, il est important de porter un soin particulier au 
choix de la famille. Cet investissement est valable aussi bien pour 
la famille que pour l'observateur. II faut s'assurer que la famille a 
compris le cadre dans lequel se deroulent les observations (rythme 
hebdomadaire jusqu'aux 2 ans de l'enfant). La recherche et le 
choix de la famille passent par un element fondamental qui risque 
de conditionner l'observation s'il n'est pas pris en compte. 

Afin d'eviter que la relation etablie par l'observation entre la 
mere et l'observateur ne soit troublee d’aucun autre facteur, il 
est necessaire de passer par un intermediaire. L' absence de rela- 
tion entre la mere et l'observateur assure une certaine objectivite 
a l'observateur et une certaine liberte a la mere devant toute 
contrainte a accepter l'observation ou a devoir « bien faire » devant 
l'observateur. Il est done souhaitable que le choix de la famille se 
concentre sur des parents qui ne sont pas connus de l'observateur. 
Toute l'attention est portee sur l'importance de preserver au 
maximum l'authenticite de l'observation. Enfin, l'intermediaire 
communique aux futurs parents le projet de l'observateur, e'est- 
a-dire son souhait d'accroitre son experience aupres des bebes. 
L'intermediaire va done, avec l'accord de la mere, communiquer 
le numero de telephone de celle-ci a l'observateur. 

Il est important de rencontrer autant que possible les deux 
parents. La demande ne doit pas venir de la famille, car il 
s'agit d'une formation personnelle de l'observateur. C'est done 
l’observateur qui formule la demande, tout en restant en retrait. 
Autrement dit, l'observateur demande a participer a la vie de 
famille pendant une heure par semaine, tout en essayant de 
perturber le moins possible, par sa presence, le deroulement de 
celle-ci. Il est tres important que les parents ne ressentent aucune 
obligation ni necessite de modifier quoi que ce soit pour la mise 
en place de l'observation. Il faut eviter au maximum qu'il y ait un 
objectif pour les parents autre qu'une decision altruiste d’autoriser 
quelqu'un a venir chez eux a apprendre. Dans la mesure du 
possible, une seule rencontre avant la naissance du bebe est pre- 
conisee. La rencontre n'a pas pour but de batir quelque chose avec 
les parents (meme si les parents et l'observateur partagent deja un 
interet commun porte au bebe), mais simplement de concretiser 
le souhait de l'observateur de voir grandir un bebe au sein de sa 
famille. La rencontre est aussi souhaitee en fin de grossesse pour 
ne pas creer une attente trop longue entre la premiere entrevue et 
le debut effectif de l'observation. 

Esther Bick considere qu'il faut utiliser des mots simples et expli- 
quer le projet d'observation de la fafon la plus breve possible. 
Quelques precautions sont a prendre lors de cette rencontre afin 
d'eviter d'effrayer les parents ou de creer une fausse attente de 
leur part. L'une des principales difficultes est celle de l'annonce 
de la duree de l'observation. Lors de la premiere rencontre, les 
parents et l'observateur doivent s'accorder sur une duree de deux 
ans environ. Cette duree d'observation est done un engagement 
tres important qui ne peut pas etre annonce a la legere. 


■ L'observation : regularity, 
receptivite, attention 

et non-interference 

L'observation demarre le plus tot possible apres 
l'accouchement, en accord avec les parents. Le jour et l'heure 
des observations sont fixes avec eux. L'observateur essaie le 
plus possible de s'adapter au creneau propose. Ce cadre souple 
vis-a-vis des parents propre a cette methode d'observation permet 
de s'adapter en derangeant le moins possible le deroulement 
habituel des activites au sein de la famille. 

La premiere seance d'observation peut avoir lieu, dans certains 
cas, a la maternite, avant le retour de la mere et du bebe a la 
maison. Par la suite, il est mis en place un rythme regulier d'une 
observation d'une heure par semaine et, dans la mesure du pos- 
sible, en gardant tou jours le meme jour et la meme heure. 

Esther Bick conseille de ne pas prendre de notes pendant la 
seance d'observation, car il faut apprendre a ouvrir les yeux. 
La prise de notes detourne l'observateur de son observation, 
et elle peut egalement distraire la mere s'interessant a ce que 
l'observateur prend comme notes. Encore une fois, l'observateur 
doit se comporter et agir de maniere a interferer le moins possible 
dans le deroulement des activites au sein de la famille. Il doit etre 
la, present pour observer. Cependant, les notes doivent etre prises 
apres la seance d'observation, le jour meme. 

Esther Bick donne deux consignes concernant l'observation 
elle-meme : 

• premierement, l'observateur ne sait rien ; 

• deuxiemement, l'observateur se laisse surprendre. 

Le souci d'Esther Bick, en instaurant ces deux regies princi- 
pales, est d'eviter tout sentiment de superiorite de la part de 
l'observateur. Il ne doit jamais oublier que le but de son observa- 
tion est avant tout d'apprendre. Ces deux consignes concernent 
l'etat d'esprit de l'observateur et sa position au sein de son obser- 
vation. L'observateur, sans ses references theoriques, reste a l'abri 
de tirer des conclusions directes qui pourraient l'empecher de voir. 
Quand il observe un mouvement, il ne peut pas dire quel est le 
sens du geste, meme si celui-ci lui semble evident. L'observateur 
doit apprendre a observer et decrire ce qu'il voit. Il doit pouvoir 
garder en memoire le geste du bebe, le noter par la suite en se 
disant qu'il veut peut-etre dire quelque chose. L'observateur doit 
apprendre a laisser son bagage theorique de cote et etre capable 
d’accepter une position de « receveur », sans modifier la situation 
observee. Il doit aussi etre capable de s'ajuster aux changements 
au sein de son observation et d'accepter la place que la mere veut 
bien lui accorder 11 71 . 

Apres chaque observation, l'observateur est tenu de rediger 
un compte-rendu de son observation. La redaction des comptes- 
rendus se fait avec des mots simples, decrivant de fafon detaillee 
chacun des elements de l'observation depourvus de toute interpre- 
tation. L'utilisation de certains mots charges de sens sous-jacents 
marquerait une intentionnalite alors que le compte-rendu doit se 
contenter de contenir l'ensemble des faits observes. Une attention 
particuliere est portee a l'utilisation des mots car ils decrivent non 
seulement les faits observes mais aussi les ressentis emotionnels 
de l'observateur. 

■ Seminaire de supervision : 
aider l'observateur a maintenir 

et ameliorer sa capacite d'attention 
et de receptivite psychique 

Le seminaire est constitue de tous les participants a la formation, 
l'observateur et le ou les analystes formateurs. Selon la methode 
d’Esther Bick, s'inscrivant pleinement dans une orientation psy- 
chanalytique, il est fortement conseille d'avoir suivi une analyse 
personnelle ou d'etre engage a le faire. Le seminaire de formation 
est generalement constitue soit d'un groupe d'observateurs (trois 
ou quatre observateurs), soit d'un groupe de formation compose 
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d’un observateur et de participants. Cependant, il est important 
de remarquer qu'Esther Bick n'a jamais pratique ce type de groupe. 
L'un des risques principaux pour les participants qui ne font pas 
d’observation eux-memes consiste a croire qu’ils suivent la meme 
formation que l'observateur, ce qui n'est evidemment pas le cas. 

Une autre etape dans le deroulement du seminaire de supervi- 
sion est la redaction d'un compte-rendu du seminaire par l'un des 
participants du groupe. Celui-ci est indispensable, car des liens 
peuvent s'etablir au fil des observations et faire emerger des types 
de comportements confirmant ou refutant des hypotheses propo- 
sees par le groupe. 

Chaque seminaire commence generalement par la lecture du 
compte-rendu du seminaire precedent. Ensuite, l'observateur pre- 
cede a la lecture du compte-rendu de son observation dans son 
integralite, ce qui permet au groupe du seminaire d'ouvrir la dis- 
cussion autour des premieres impressions, d’oublis eventuels de 
l'observateur, des doutes, ainsi qu'autour des ressentis affectifs des 
differents participants. La fonction du seminaire consiste, entre 
autres, a decouvrir certaines projections qui agissent au sein de 
l'observation autour du role et de la place de l'observateur. Car 
le compte-rendu et ce que l’observateur raconte sur son obser- 
vation peuvent etre consideres comme un contenu manifeste de 
l'experience vecue. C'est la discussion avec le groupe qui permet 
d'elucider autant que possible le contenu latent. Chacun des par- 
ticipants doit pouvoir se sentir suffisamment libre pour exprimer 
ce qu'il ressent ou emettre des hypotheses concernant les diffe- 
rentes situations rapportees par l'observateur. Un echange libre 
est done possible entre les participants, l'analyste superviseur et 
l'observateur. 

Le travail d'elaboration au sein du seminaire se fait sur ce qui 
est dit mais aussi sur les oublis ou les non-dits de l'observateur. Les 
participants au seminaire partagent eux aussi leur ressenti emo- 
tionnel dans le travail de reflexion et d'elaboration des hypotheses 
concernant revolution des manifestations corporelles et relation- 
nelles du bebe. Au fil des observations et du travail du groupe 
de seminaire, la place et le role accordes a l'observateur au sein 
de la famille deviennent plus clairs. L'observateur se trouvant 
dans une position de retrait par rapport au dire et au faire doit 
s'accommoder de la place que la mere ou les differents membres 
de la famille lui accordent. Cependant, il doit pouvoir se sentir suf- 
fisamment libre sans etre oblige d’agir dans un role qui lui serait 
impose. Par exemple, celui de donneur de conseils, celui qui doit 
marquer son approbation ou sa disapprobation ou celui qui sait 
comment faire avec un bebe. Dans cette situation, s'il est inter- 
pelle par la mere, par exemple, son role n'est pas de repondre 
mais de transformer la question en surface de projection ou de 
repondre sans interferer, sans etre intrusif, sans questionner. Il doit 
pouvoir se sentir suffisamment a l'aise au sein de la famille pour 
vivre l'impact emotionnel et pour pouvoir agir sans etre intrusif. 
L'intensite des sentiments eprouves par l'observateur est a consi- 
derer comme une part importante du materiel d'elaboration dans 
le seminaire de supervision. 

La fonction du seminaire consiste a venir en aide a l'observateur, 
en reperant les differentes situations auxquelles il est confronts. 
De cette faf on, l'observateur peut etre plus a l'aise et ne pas risquer 
de creer d'interferences trop importantes au sein de la famille. Le 
seminaire permet d'une part ^elaboration d'hypotheses concer- 
nant le developpement du comportement du bebe et la mise 
en place des premiers liens relationnels de celui-ci au sein de sa 
famille ; et d'autre part de reperer les liens entre les differents 
aspects du materiel decrits dans le compte-rendu et le vecu emo- 
tionnel de l'observateur. Cette derniere fonction a pour but de 
reperer les tendances qui pourraient perturber l'observateur, sa 
position, son role et l'observation elle-meme. 

■ Enseignements de la methode 
et applications therapeutiques 

Se familiariser avec la mise en place des premieres relations du 
bebe avec son environnement, apprendre a savoir rester en retrait 
et adopter la bonne position pour mieux pouvoir observer, inter- 
ferer le moins possible dans la situation qui se traduit par laisser 


parler, poser un minimum de questions et apprendre a repondre 
simplement sans dormer plus d'information qu'il n'est demande, 
sont quelques-uns des outils que l'observateur apprend a maltriser 
tout au long de la formation a la methode d'Esther Bick. Tout ce 
travail et l'experience de l’observation sont extremement forma- 
teurs et fournissent des outils pour un travail clinique aupres des 
bebes et des enfants. 

Cependant, il faut dissocier la formation a la methode 
d'observation et son application dans un cadre de travail thera- 
peutique. L'experience de l'observation et ce que Ton apprend 
de la methode d'observation ne s'appliquent pas au travail thera- 
peutique tel quel. Ce qui est veritablement appris et developpe 
pendant la formation a l'observation directe du bebe, ce sont 
les capacites d'observation et d'ecoute de soi. Chaque etape de 
l'observation permet d'apprendre la prudence, a regarder et a res- 
sentir avant de se consacrer aux elaborations theoriques. 

Un point essentiel est done la capacite de l'observateur a 
ecouter ses ressentis emotionnels et a savoir les reperer. Dans 
ce sens, Prat [15 ' 18-201 decrit trois points qui representent l'outil 
primordial dans la formation des psychanalystes et therapeutes 
analytiques et que Ton retrouve essentiellement dans la forma- 
tion a l'observation directe de bebes selon la methode d'Esther 
Bick. Il y a necessite de former les cliniciens a ce type de travail et 
de les sensibiliser a l'utilisation du double niveau du langage : le 
langage verbal et le langage non verbal. Ainsi, Prat propose trois 
axes specifiques : 

• la sensibilisation au langage corporel non verbal dans les inter- 
relations ; 

• l'experience formatrice en famille ; 

• la reference a la normalite et non a la pathologie. 

Un deuxieme point essentiel est la capacite de l'observateur a 
observer, sans se focaliser, y compris les plus petits details parais- 
sant depourvus de signification, e'est-a-dire apprendre a travailler 
sur un mode d'attention tres ouvert. L'« attention flottante » est 
pour Freud une regie constitutive de la technique psychanaly- 
tique. Il s'agit d'un etat d' esprit plus general dont l'analyste doit 
etre capable pour se detacher de toute attention voulue et eviter 
de se centrer sur le contenu manifeste. La « capacite negative » 
decrite par Bion est centree sur la capacite de l'analyste a perce- 
voir, tolerer et garder en memoire les elements qui lui semblent 
etranges ou depourvus de sens. La difficulte pour l'observateur 
est celle d'arriver a garder en memoire autant que possible cet 
ensemble de details sans evacuer ce qu'il ne comprend pas, en 
leur attribuant un sens de maniere hative par exemple. 

Enfin, la neutralite bienveillante est un des elements centraux 
dans le travail d'observation du bebe au sein de sa famille. Que 
ce soit en termes de non-interference ou d'abstinence, il s'agit de 
prendre en consideration et d'apprendre a mieux se positionner 
face a des situations ou agir, interferer, voire interpreter sont le 
resultat d’un besoin personnel. Le travail en groupe du seminaire 
favorise le developpement de capacites de respect, de tolerance et 
de non-jugement a la base de tout fonctionnement analytique. 

Ce sont autant d'elements et d'outils qui peuvent etre pris en 
compte dans le dispositif therapeutique. Mais il faut distinguer la 
formation a la methode d'Esther Bick et l'application et l'etude 
des phenomenes dans l'emploi de l'observation directe des bebes 
a des fins therapeutiques. La methode d'Esther Bick ne peut pas 
etre appliquee telle quelle, elle a besoin d’etre adaptee. Ce pas- 
sage demande notamment une adaptation du cadre. Notamment, 
les manifestations symptomatiques du bebe n'etant pas predic- 
tibles, il est generalement difficile de demarrer l'observation si tot 
dans un cadre therapeutique par exemple. Cependant, le traite- 
ment des la naissance est possible et se fait de maniere preventive 
lorsque des difficultes d'etablissement de la relation mere/bebe 
sont decelees. 

Par ailleurs, l'observation peut avoir lieu au domicile ou au 
lieu de consultation. Toutefois, il est important d'etablir un lieu 
de reference (qui peut etre le lieu de consultation). Le groupe 
de travail est plus generalement de petite taille et constitue des 
soignants en relation avec la prise en charge du bebe observe. 

Houzel [21-23] a ete Tun des pionniers en France dans 
l'application de la methode et son enseignement aupres d'enfants 
tres jeunes ou pour la prevention de dysfonctionnements inter- 
actifs dans la dyade mere/bebe. Golse [24 - 2S] est lui aussi Tun de 
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representants d'applications possibles d'outils developpes a partir 
de la formation a la methode d'Esther Bick dans les psychothera- 
pies parents/enfants. En effet, etre capable de se laisser impregner 
par ce qui se passe dans l'autre et saisir ses composantes emotion- 
nelles, cela peut permettre au sens d’emerger. Dans la therapie 
avec des bebes, l'empathie peut se trouver au centre du disposi- 
tif therapeutique, creant ainsi une alliance therapeutique entre le 
bebe et le therapeute. Observer un bebe est une fafon d'ecouter 
ce qu'il a a nous dire. Selon Golse « via les parties infantiles du cli- 
nicien ou du therapeute, les phenomenes en jeu dans ce champ 
de la clinique leur permettent de s'identifier regressivement au 
fonctionnement des bebes qui menagent une place importante 
a la question de l’image motrice » [26J . On peut ainsi distinguer 
ce qu'il nomme l'« empathie contenante », liee a l'observation, 
et l'« empathie transformante et metaphorisante » du cote du 
soin. Pour sa part, Delion [27> 28 l consacre un ouvrage a l'interet 
de la methode dans la pedopsychiatrie. II met ainsi en evidence 
les variations necessaries et les potentialites pour l'application 
de cette methode dans le travail avec les equipes soignantes par 
exemple. Sans oublier qu'apprendre a penser l'enfant permet une 
meilleure comprehension des differentes manifestations de celui- 
ci et une prise en charge therapeutique plus adaptee. 

II est possible d'etablir quatre maillons principaux de 
l’application de l'observation directe du bebe dans une prise en 
charge therapeutique : 

• premierement, la fonction « sein-toilette » de l'observateur 
selon la terminologie de Meltzer. L'observateur, nouvel arri- 
vant au sein de la famille, represente le lieu de projection des 
motions agressives initialement destinees a l'enfant. De cette 
fafon, la dynamique interactive precoce entre l’enfant et son 
environnement se voit allegee ; 

• deuxiemement, le remaniement des « imagos tutelaires des 
parents ». Toutes les naissances impliquent pour les parents 
un vecu de rivalite. La presence de l’observateur, non inter- 
ferant, bienveillant, peut avoir valeur d'interpretation latente 
et permettre aux parents d'utiliser leurs potentialites interac- 
tives eventuellement inhibees en raison de leur problematique 
infantile personnelle (fantasme de disqualification parentale, 
sentiment d'incompetence, par exemple) ; 

• troisiemement, la clarification des confusions identifica- 
toires qui permet dans certains cas, par l'intervention de 
l'observateur, de rendre a chacun des partenaires engages dans 
la dynamique relationnelle precoce ce qui lui appartient. En 
effet, la mere et le bebe sont dans un etat initial de fusion et de 
symbiose qui peut se reveler etre un etat entravant et a l'origine 
d'un risque d'organisations psychopathologiques ; 

• le dernier des quatre maillons principaux de l'impact therapeu- 
tique de l'observation directe du bebe est l'identification des 
parents et du bebe a la fonction d'observation de l'observateur 
menant au premier plan le travail sur le contre-transfert laissant 
place aux « interpretations parentales ». 

Cependant, un element reste essentiel dans l'application de 
l’observation directe dans le travail therapeutique avec des bebes, 
il s'agit de l'experience du therapeute. II est tres important, au-dela 
d'avoir ete forme a la methode d'Esther Bick, de realiser un travail 
d'analyse sur soi afin d'eviter la confusion identificatoire et savoir 
faire la part des mouvements identificatoires du bebe et de soi. 

■ Conclusion : observation 
des premieres manifestations 
de la vie psychique 

Lorsque l'on a acquis la capacite d'observer, retenir, decrire et 
elaborer des hypotheses a partir de ses propres observations, on 
peut essayer de comprendre les mecanismes, processus et autres 
formes du developpement psychique qui se mettent en place petit 
a petit dans les premiers moments de la relation entre le bebe 
et son environnement. Ce que l'on observe est une manifesta- 
tion, c'est-a-dire l'aboutissement d'un processus de psychisation. 
La manifestation suppose un travail de perception, d'assimilation 
et de representation, meme rudimentaire, qui produit une action 


motrice : « Qui peut dire quand commence cette vie imaginative 
du nourrisson qui enrichit l'experience corporelle et est enrichie 
par elle ? A trois mois, un bebe peut desirer mettre un doigt dans 
la bouche de sa mere, jouant a la nourrir pendant qu'il tete. Que 
se passe-t-il durant les premieres semaines ? Qui le sait ? » [29] 
L'observation va dans une double direction : du monde exterieur 
(perception) vers le monde interieur (pensee), et du monde inte- 
rieur (vie psychique) vers le monde exterieur (manifestation). 

La pensee se voit ainsi decomposee, permettant d'acquerir une 
meilleure comprehension des manifestations corporelles du bebe 
et de ses tentatives de communication non verbale. Certaines 
capacites, telle la capacite negative decrite par Bion, peuvent etre 
travaillees et comprises grace a la formation a l'observation directe 
des bebes. La possibility de supporter une situation qui echappe a 
l'entendement, sans chercher a la faire disparaitre en lui attribuant 
un sens, peut-etre trop rapidement, est une capacite necessaire 
non seulement dans la situation d'observation d'un bebe au sein 
de sa famille mais une situation fort reguliere au sein du travail 
analytique. Permettre au sens d'emerger des phenomenes obser- 
ves, et etre pret a le percevoir et le recevoir est une attitude face 
a laquelle tout clinicien est confronte. Dans le cas contraire, on 
laisse fibre cours a la projection. 

La description d’un modele de travail ou l'interpretation passe 
par le fait de ramener l'attention sur le bebe et sur ce qu'il fait 
est aussi l'un des apprentissages qui decoule essentiellement de 
l'experience de l'observateur au sein de la formation a la methode 
d’Esther Bick. Tout l'interet est de centrer l'attention sur ce que 
le bebe donne a von : ses mouvements, gestes, bruits, rythmes 
respiratoires, etc. C'est ainsi, en etant attentif a ce que le bebe 
montre, que Ton peut observer et proposer des interpretations. 
Ainsi, l’observation des premieres manifestations de la vie psy- 
chique devient possible. 


Declaration d’interets : les auteurs declarent ne pas avoir de liens d’interets en 

relation avec cet article. 
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Epidemiologie des maladies mentales 


Y. Kovess-Masfety 

Le present article vise a decrire I'epidemiologie et ses methodes appliquees aux problemes de sante 
mentale ainsi que les principaux resultats quant a la prevalence des problemes de sante mentale, leur 
distribution et certains facteurs de risque. L' epidemiologie des troubles mentaux utilise les methodes 
de I'epidemiologie : elle suit les memes regies concernant la selection des echantillons et la rigueur 
statistique necessaire pour les analyses. Le taux de reponse est particulierement important dans ces 
enquetes en ce que la propension a repondre peut etre liee a la sante mentale de la personne que 
I'on sollicite, la poussant a repondre ou au contraire a eviter de rencontrer I'interviewer. L'epidemiologie 
psychiatrique possede ses propres instruments : echelles et instruments diagnostiques standardises : 
utilisables par des enqueteurs sans formation clinique tels que le Composite International Diagnostic 
Interview ou sa forme abregee dite Short Form ainsi que des instruments diagnostiques utilisables par des 
cliniciens experiments et eux-memes formes a I' instrument et qui dans ce cas en representent le standard 
clinique. Ces instruments existent aussi pour les enfants et les adolescents : le Strengths and Difficulties 
Questionnaire et le Development and Well-Being Assessment ont ete traduits en frangais et utilises dans 
des enquetes en France et en Europe. L'utilisation de methodes rigoureuses permet des comparaisons 
dans le temps et dans I'espace des prevalences et facteurs de risque. L'epidemiologie peut aussi evaluer 
I' utilisation des soins tant dans les enquetes que dans les banques de donnees de I' Assurance maladie et 
les recueils lies a I' hospitalisation . Ce faisant elle peut contribuer a la mise en place de I 'organisation des 
soins sur les territoires a differentes echelles pour autant que les decideurs soient ouverts a son utilisation 
et son developpement. En France, I'epidemiologie est a la fois relativement developpee dans la mesure 
ou plusieurs enquetes ont ete conduites suivant les regies admises par la communaute scientifique ; en 
revanche, elles ne sont pas renouvelees a I'exception du barometre sante qui ne couvre que les troubles 
depresses et les consommations de produits toxiques. 
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■ Epidemiologie : definitions 

Differentes definitions de l'epidemiologie ont pu etre propo- 
sees. Celle de Mac Mahon : « Etude de la distribution et des 


determinants d’une maladie dans des populations humaines, et 
application des resultats de cette etude dans la lutte contre cette 
maladie » ; celle de Last (similaire ou presque) : « Etude de la distri- 
bution et des facteurs etiologiques des etats ou phenomenes Ues a 
la sante dans une population determinee et l'application de cette 
etude a la prevention et a la maitrise des problemes de sante » ; ou 
encore celle de Jeniceck : « L'epidemiologie est un raisonnement 
et une methode propres au travail objectif en medecine et dans 
d'autres sciences de la sante, appliques a la description des pheno- 
menes de sante, a l'explication de leur etiologie, et a la recherche 
des methodes d'intervention les plus efficaces ». 

Quelle que soit la definition choisie, l'epidemiologie concerne 
l'etude de la sante des populations ; elle decrit les frequences 
des maladies sur des periodes donnees ce qui permet de suivre 
revolution des maladies tant sur le plan temporel que spatial. 
Elle cherche a evaluer les facteurs de risque et de plus en plus 
a approcher la causalite en mesurant les probabilites de contrac- 
ter une maladie a la suite de l'exposition a un agent pathogene. 
Enfin l'epidemiologie permet de decrire l’utilisation des soins et 
d'apporter des elements sur les besoins de soin des populations 
dans des territoires donnes ainsi que d'appuyer une planification 
des moyens. 


EMC - Psychiatrie | 

http:/ / dx.doi.org/10.1016/S0246-1072(16)51652-6 


37-020-A-20 ■ Epidemlologie des maladie 


Si l'epidemiologie a historiquement ete appliquee aux maladies 
infectieuses pour lesquelles elle a ete une methode de choix ayant 
permis les principales decouvertes des mecanismes de contamina- 
tion, elle a ensuite ete appliquee aux maladies chroniques dont les 
maladies mentales qui font l'objet de cet article. L’epidemiologie 
des maladies mentales est avant tout l'application de la methode 
epidemiologique a un domaine particulier : celui des maladies 
mentales. 

Cela implique tout d'abord une definition precise de ce qu'on 
definit comme une maladie mentale que l'on a tendance plutot 
a denommer « troubles de la sante mentale » ou « troubles men- 
taux ». L'epidemiologie de ces troubles va done se caler sur des 
definitions precises qu'elle va essayer de reproduire grace a des 
instruments de mesure calibres pour ce faire. 

L'epidemiologie est done en phase avec les classifications : 
Classification internationale des maladies (CIM 10) et Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders-5 (DSM-5). Inverse- 
ment, l'integration de certains diagnostics dans ces classifications 
peut s'appuyer sur des donnees epidemiologiques demontrant par 
exemple la frequence d'un ensemble de symptdmes et la perti- 
nence de creer un diagnostic les decrivant. Elle peut aussi mesurer 
l'influence qu'auront les modifications de criteres sur la preva- 
lence des problemes. Par exemple un travail fait en France a 
partir des donnees d'une vaste enquete epidemiologique a eva- 
lue l'influence d'une modification d'un critere du DSM-5 sur 
l'abandon du deuil recent dans la prevalence des troubles depres- 
ses majeurs 111 . 

Ce faisant, la problematique des problemes de sante mentale ne 
differe en rien de celle des autres maladies qui vont elles aussi se 
baser sur des definitions diagnostiques. 

L'enquete de population est la methode de choix, bien qu'elle 
ne soit pas la seule, pour evaluer la frequence des maladies : 
appelee « prevalence » qui est un nombre de cas rapporte sur 
la population dont la periode peut etre : a un moment donne, 
sur un mois, sur un an ou sur la vie, qui additionne tous les cas 
qu'ils soient ou non actifs au moment de l'enquete. Cette prise 
en compte de la duree est essentielle dans la comparaison des 
resultats des enquetes : par exemple la prevalence sur un mois 
ou deux semaines ne peut pas etre comparee a celle sur un an 
ni celle sur un an avec celle sur la vie car il n'y a pas de for- 
mule simple pour savoir par combien il faudrait multiplier la 
prevalence sur 1 mois pour obtenir l'equivalent sur un an et celle 
sur un an pour obtenir celle sur la vie. On sait que cela depend 
de nombreux facteurs dont la chronicite de la maladie, la duree 
des episodes mais que dans tous les cas les taux sur une periode 
donnee sont le double, voire plus, que sur la periode la plus 
restreinte. 

On peut aussi evaluer l'incidence, a savoir le nombre de nou- 
veaux cas sur une certaine periode, en general l'annee. 


■ Methodes d'echantillonnage 

Les enquetes se font, la plupart du temps, en population dite 
« generate » ; ceci signifie que toutes les personnes d'un terri- 
toire donne : le territoire national, les regions, les departements, 
une ville ou un territoire plus restreint ont la meme probabilite 
d'etre « echantillonnees », e'est-a-dire tirees au sort a partir d'une 
base de tirage qui doit etre elle-meme exhaustive, par exemple en 
France : le recensement de la population qui malgre les modifi- 
cations recentes de sa methode permet de disposer d’une base de 
tirage pour representer la France. L'echantillonnage peut se faire 
en deux etapes ; par exemple on echantillonne des ecoles puis les 
enfants dans les ecoles selectionnees ; dans ce cas, il faut tenir 
compte du fait que les ecoles n'ont pas toutes la meme taille et 
que la probabilite d'etre choisi n'est pas la meme suivant que l'on 
est dans une petite ou dans une grande ecole et qu'il convient 
d'attribuer un « poids » pour compenser cette perte de chance. 
Plus le devis d'echantillonnage est complexe, plus ce poids est 
complexe a determiner mais reste essentiel surtout pour evaluer 
des prevalences. Par exemple on tire au sort des families dans la 
population et une methode dite « Kish » [2] permet de tirer au sort 
une personne en tenant compte du fait que toutes les families 


n'ont pas la meme taille ; par la suite un poids doit etre ajoute 
pour tenir compte de ce tirage qui peut s'ajouter a d'autres poids 
lies aux modalites de tirage. 

Une fois les personnes selectionnees a partir de cette base, les 
personnes sont contactees pour obtenir leur participation et tous 
les efforts sont faits dans ce sens car une personne qui refuse 
de participer n'est pas remplacee. Le taux de reponse est essen- 
tiel pour la qualite des resultats et il est de plus en plus difficile 
d'obtenir une bonne participation dans les pays developpes : 60 % 
constituant aujourd'hui un taux tres acceptable. En revanche, en 
dessous de 50 % de reponse, les donnees sont de plus en plus dif- 
ficiles a exploiter. En effet le fait d'avoir un trouble de la sante 
mentale peut influencer le fait de repondre comme de ne pas 
repondre : par exemple les personnes qui souffrent de detresse 
psychologique peuvent souhaiter en parler a un interviewer alors 
que celles qui vont le mieux sont occupees et n'ont pas envie de 
passer du temps a parler d'elle. Les personnes mefiantes ou ayant 
des phobies peuvent etre tres reticentes a accueillir un intervie- 
wer qu'elles ne connaissent pas. Certes il est possible de faire ce 
qu'on appelle de l'attribution automatique en attribuant a une 
personne la reponse probable pour sa categorie, par exemple de 
genre, d'education ou d'emploi, mais cela ne peut se faire que 
pour un nombre de non-reponses pas trop eleve (moins de 20 %) 
et surtout sur des tailles elevees d'echantillon. En general on 
redresse l'echantillon pour tenir compte du fait que par exemple 
les hommes jeunes ont tendance a moins repondre que les femmes 
d'age moyen mais tous ces elements doivent etre precises et sont 
une limite. 

Dans tous les cas, la description de la methode 
d'echantillonnage, les modalites de tirage au sort et le taux 
de participation sont des donnees essentielles pour juger de 
la qualite d'une enquete. A noter que certaines enquetes sont 
faites par « quotas » ; ces enquetes segmentent en quelque 
sorte la population sur des caracteristiques considerees comme 
pertinentes pour le sujet de l'etude : genre, classe d'age, cate- 
gorie socioprofessionnelle par exemple et l'enqueteur se doit 
d'interroger un certain nombre de personnes dans chacune de 
ces categories sans qu'on sache combien de personnes ont ete 
necessaires pour obtenir des reponses. Il est done impossible 
d'evaluer la probabilite d'etre interroge, et partant, de calculer 
l'intervalle de confiance de la prevalence d'un probleme de sante 
mentale. Ces enquetes sont souvent utilisees dans les mesures 
d'opinion politique ou d'attitude de consommation avec une 
efficacite, une temporalite et des couts qui n'ont rien a voir avec 
les enquetes epidemiologiques dont nous parlons : en 48 heures, 
1000 personnes representant la population frangaise peuvent 
etre sondees sur un theme. Ces enquetes ont bien sur leur interet 
et toute leur place mais elles ne sont pas, sauf rares exceptions, 
considerees comme suffisamment scientifiques et d'ailleurs elles 
ne sont pas publiees dans des revues a comite de lecture d'impact 
eleve, en particulier parce qu'il est impossible de determiner avec 
precision le taux de reponse et l'intervalle de confiance d'un 
pourcentage permettant de le comparer a d'autres etudes. 

Parfois le tirage au sort n'est pas possible car on ne dispose pas 
de bases de sondage comme cela peut etre le cas dans les enquetes 
faites dans les pays en voie de developpement et des methodes 
sont disponibles pour constituer un echantillon representatif : 
on donne une consigne aux enqueteurs de partir d'une maison 
tiree au sort puis on les fait compter les rues, les maisons et les 
etages. D'autres methodes sont possibles pour s'assurer que les 
personnes ne sont pas choisies. Par exemple, dans une enquete 
sur les sans-abris a un point repas, les enqueteurs devaient prendre 
une personne sur six a partir de la reception d'un repas pour qu'ils 
n'evitent pas les personnes les plus difficiles a interroger. 

En revanche, la methode qui consiste a chercher des volon- 
taires, par exemple dans la rue, les lieux publics ou en mettant des 
annonces dans les journaux est consideree comme problematique 
dans le cas des mesures des troubles mentaux car elle est biaisee 
par l'interet des personnes sur le sujet de la sante mentale ou au 
contraire la peur de ce theme, sans compter le fait que certaines 
pathologies empechent les personnes d'aller dans les lieux publics 
et que cela selectionne des profils sociodemographiques particu- 
liers. Ceci sans mentionner le fait que le taux de reponse ne peut 
etre evalue, et partant, l'intervalle de confiance de la mesure. 
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Contrairement a certaines idees revues, un nombre eleve de 
sujets ne rend pas un echantillon representatif meme si on peut 
« redresser » les variables sociales pour le rendre le plus proche 
possible de la population ; les biais lies a la volonte de repondre 
sur ce theme restent les memes. 

Differentes methodes de collecte sont utilisees : le face a face ou 
un interviewer se rend au domicile de la personne, le telephone 
soit sur une ligne filaire, soit sur un telephone portable, de plus 
en plus nombreux, les enquetes postales et plus recemment les 
enquetes faites par internet a partir d'adresses mails et de sites. En 
effet les entretiens en face a face sont de plus en plus couteux et les 
personnes plus reticentes a ouvrir leur porte et protegees en ville 
par des codes ; le telephone devient aussi de plus en plus difficile 
du fait du nombre de personnes qui n'ont que des telephones 
portables et changent frequemment de numeros sans compter le 
probleme de chargement du telephone. A l'heure de l'internet et 
dans les pays bien equipes, la question se pose des possibilites 
de realiser les enquetes de cette maniere tres economique et qui 
permet rapidement un nombre eleve de reponses. On doit de ce 
point de vue distinguer les enquetes ou les questionnaires sont 
envoyes par mail et sur lesquelles on a un certain controle sur le 
nombre attendu et le taux de reponse obtenu ainsi que les biais 
des non-repondants, d'une invitation plus generate a repondre par 
internet sur un site. Le debat est ouvert sur la qualite des reponses 
obtenues sur un grand nombre de reponses mais un tres faible taux 
de reponses car bien entendu les couts et les taux de reponses ne 
sont pas les memes [3] . 

Les methodes de collecte et la propension a accepter de 
repondre ont une influence sur les taux de problemes ; une etude 
frangaise sur la sante mentale des etudiants a montre les effets des 
modalites de collecte : lors de la visite de medecine preventive, 
par lettre et par telephone sur les prevalences, differences qui cor- 
respondent aussi a differents niveaux d'acceptation de repondre : 
dans cette enquete, ceux qui n'avaient pas repondu a la visite de 
medecine preventive avaient un risque deux fois plus important 
de detresse psychologique y compris apres ajustement sur toutes 
les autres variables pouvant etre bees a la detresse [41 . II ne s'agit 
done pas d'effets marginaux. 

Dans le cas des troubles de la sante mentale, on peut evaluer 
certains troubles dits « les plus communs » : troubles depressifs et 
troubles anxieux qui sont assez volontiers rapportes par les per- 
sonnes interrogees ; il n'en est pas de meme des troubles de l’usage 
des substances, en particulier de l'alcool, qui est souvent denie et 
tres difficile a mesurer dans les enquetes ainsi que les troubles des 
impulsions. 

Pour les troubles les plus rares dits a « basse frequence » : 
les troubles psychotiques tels que schizophrenic, troubles bipo- 
laires ou troubles envahissants du developpement, les enquetes 
de population generale se heurtent a deux obstacles : d'une part 
etant donne leur frequence, la quantite de population neces- 
saire pour obtenir un nombre de cas significatif est tres elevee 
et d’autre part les personnes qui souffrent de ces problemes sont 
plus difficiles a atteindre dans des enquetes ; soit qu'elles ne sou- 
haitent pas repondre et ne sont pas a l'aise avec un enqueteur 
qu'elles ne connaissent pas, soit qu'elles sont plus difficilement 
accessibles dans les bases servant au tirage au sort car elles ne 
vivent pas dans les memes types de logement. On doit alors 
adapter la methode par exemple en utilisant des donnees medico- 
administratives considerees comme des « proxi », e'est-a-dire des 
donnees qui approchent ce qu'on veut mesurer, sur lesquelles 
nous reviendrons. 

■ Instruments utilises 

dans les enquetes de sante mentale 

L'epidemiologie est une science quantitative. Les symptomes de 
troubles mentaux se mesurent en utilisant des instruments dont 
on a evalue la fidelite et la validite. Ce sont des methodes psy- 
chometriques complexes, dont la description sort de cet article, 
qui permettent de s'assurer que l'instrument donne des resul- 
tats identiques dans des circonstances identiques et correspond 


le plus possible a un standard qui est aujourd’hui le jugement 
d'un clinicien utilisant un instrument standardise clinique. 

Tous ces instruments ont leurs limites et sont utilises pour obte- 
nir des prevalences dans des populations en assumant un certain 
nombre de faux positifs et de faux negatifs dont le nombre doit 
toutefois etre limite pour que l'instrument soit considere comme 
de qualite suffisante pour etre utilise. 

Les instruments utilises dans les enquetes sont essentiels 
dans la collecte des donnees sur la sante mentale. Trois types 
d'instruments sont disponibles : 

• les echelles qui sont des listes de symptomes, de depression 
et d'anxiete, ressentis au cours de la semalne ou du mois 
passe pour lesquels une frequence est demandee, permettant 
d'attribuer une note, par exemple de 0 « jamais » a 4 « tres 
souvent » et dont l'addition produit un score dont on peut 
comparer les personnes ainsi interrogees a un seuil qui permet 
d'evaluer par exemple leur detresse psychologique ; 

• les instruments dlagnostiques utilisables par des enqueteurs 
sans formation specifique a la sante mentale et qui proposent, 
sous forme intelligible, des questions sur les symptomes des 
differents troubles permettant ensuite de reconstituer les diag- 
nostics, y compris en en mesurant le retentissement sur la 
vie courante des personnes, et ceci sur des periodes donnees : 
un an ou la vie. Rappelons que les instruments utilises par 
l'epidemiologie utilisent les classifications en vigueur : CIM 10 
ou DSM-5. L'instrument le plus utilise mondialement est le 
Composite International Diagnostic Interview (CIDI) [s| qui per- 
met de faire des diagnostics dans ces deux systemes qui, en fait, 
convergent sur de nombreux diagnostics. Une forme abregee, 
le CIDI-Short Form (SF), a ete mise au point par ses auteurs 
pour permettre de raccourcir la duree en se concentrant sur les 
diagnostics les plus frequents et en eliminant certaines formes 
cliniques particulieres. Ces instruments doivent etre tradults 
dans la langue dans laquelle ils seront utilises et valides par 
rapport au jugement clinique dans chacun des pays. Le meme 
probleme se pose pour les echelles. Le CIDI a ete traduit et 
valide en franfais dans le contexte de l'enquete European Study 
of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD, qui est la 
partie europeenne de World Mental Health [WMH]) [6] . Le CIDI- 
SF a ete preconise par l'Union europeenne, valide en France [7] 
et depuis largement utilise dans des enquetes fran^aises car 
il peut facilement s'integrer dans une enquete plus large eva- 
luant la sante et les comportements. On doit aussi citer le 
Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) qui 
est un instrument derive du CIDI dont il reprend les questions 
d'ouverture des prlncipaux diagnostics. Le MINI couvre tous les 
diagnostics y compris les troubles pychotiques pour lesquels il 
a ete compare avec le CIDI 191 sur des populations de patients 
avec des propositions de modifications pour en dlminuer les 
differences. A noter que le MINI ne suit pas completement les 
criteres CIM ni DSM en ce qu'il n'evalue pas tous les criteres 
necessaires dont le retentissement ; il a neanmoins ete utilise 
dans plusieurs enquetes franfaises ; 

• enfin, il existe des instruments diagnostiques standardises a 
l’usage de cliniciens experiments. Les principaux sont le Sche- 
dule for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN) [10] 
oriente vers le CIM 10 et le Structured Clinical Interview for 
DSM-5 (SCID 5) [nI oriente vers le DSM-5. Ces instruments 
sont plus souples que ceux utilisables par des interviewers sans 
formation clinique mais imposent non seulement une bonne 
pratique clinique mais aussi des formations specifiques a par- 
tir de videos de patients pour etablir les criteres de severite 
d'une maniere homogene. De fait ces instruments sont uti- 
lises en recherche clinique pour garantir l'homogeneite des 
patients, indispensable dans des comparaisons intercentre, a 
fortiori entre differents pays. 

Cette demarche s'applique aussi a l'epidemiologie des troubles 
mentaux chez les enfants et les adolescents pour lesquels il existe 
des echelles et des instruments diagnostiques specifiques. 

Le Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) l 121 est 
l'instrument le plus utilise pour mesurer les troubles mentaux 
des enfants et des adolescents de 3 a 16 ans en Europe et dans 
le monde : e'est une echelle relativement courte : cinq ques- 
tions pour cinq dimensions : troubles emotionnels, troubles des 
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conduites, hyperactivite sont des dimensions « cliniques », rela- 
tions avec les pairs et traits prosociaux sont des dimensions 
additionnelles. A ces questions s'ajoutent des questions sur la 
duree des troubles et surtout leur retentissement dans les diffe- 
rents aspects de la vie de l'enfant. II existe une forme pour les 
parents, une forme pour les enseignants et une pour les enfants 
a partir de 11 ans. Le SDQ (www.sdq.org) propose des seuils a 
partir desquels il existe une probabilite que l'enfant ait un pro- 
bleme a partir des enquetes nationales faites au Royaume-Uni tous 
les dix ans sur la population infantile (5 a 15 ans) ainsi que pour 
le score total. II propose aussi une sorte d'algorithme combinant 
les reponses des differents informants et permettant d'evaluer une 
probabilite de diagnostic pour les trois dimensions et la presence 
d’au moins l'un d'entre eux [13] . 

Plusieurs travaux de validation ont pu etre publies sur cet instru- 
ment dont la France [14] qui a permis la realisation d'une enquete 
a grande echelle en region Provence-Alpes-Cote d'Azur (PACA). 

D'autres instruments sont aussi utilises en particulier aux Etats- 
Unis : l'Achenbach Child Behavior Checklist (ou CBCL) comporte 
plus d'une centaine de symptomes permettant de proposer des 
profits de troubles internalises et externalises de 6 a 18 ans. II existe 
une version parents, enseignants et enfants a partir de 1 1 ans et 
une version abregee d’une vingtaine de questions pour chacun 
des informants [ls] . 

Un autre instrument, le Dominic Interactif [1SI (DI) 
(www.dominic-interactif.com), permet d'evaluer des proba- 
bility de diagnostic (chez les enfants a partir de 6 ans) ; il en 
existe une version enfants de 6 a 12 ans et une version adolescents 
de 12 ans a 16 ans. La version enfant mesure en classification 
DSM les troubles suivants : les phobies specifiques, l'anxiete 
de separation, l'anxiete generalisee, la depression/dysthymie, 
l'opposition, les troubles des conduites et le deficit de l’attention 
avec hyperactivite. Une echelle de forces et competences illus- 
trant des situations positives dans les milieux de vie a ete integree 
dans l'instrument. L’instrument est congu comme un jeu video 
base sur un heros, « Dominique », qui peut etre parametre suivant 
son genre et auquel il arrive des aventures qui correspondent aux 
criteres DSM et pour lesquelles l'enfant doit decider si cela lui 
arrive en cliquant sur oui ou non. Les differentes reponses aux 
questions sont ensuite combinees pour produire une probabilite 
de diagnostic directement proposee par le systeme. L'instrument 
disponible en une dizaine de langues a ete valide et adapte pour 
la France [171 , et utilise dans l'enquete realisee en PACA. Dans cette 
enquete, une mesure de la victimisation a ete ajoutee sous forme 
de vignettes additionnelles permettant d'evaluer ce phenomene 
et ses repercussions [14] . A noter que le questionnaire comprend 
des questions sur les idees de mort ou les idees suicidaires qui 
permet d'en evaluer la frequence chez les jeunes ainsi que les 


relations entre ces idees et les problemes de sante mentale [18] . 
L’instrument adolescent comprend des diagnostics additionnels : 
problemes de comportement et problemes de consommation. 

Comme pour les adultes, il existe des instruments diagnos- 
tiques plus cliniques : le Development and Well-Being Assessment 
(DAWBA) (www.dawba.org) est en quelque sorte intermediaire 
entre un instrument pour clinicien et les instruments precedents 
qui ne necessitent pas de formation pour leur passation et sont 
generalement autoadministres. Le DAWBA couvre de 5 a 17 ans 
tous les diagnostics y compris les troubles envahissants du deve- 
loppement que l'on peut moduler suivant l'age de l'enfant ou 
de l'adolescent. Il existe une version parent, enseignant et une 
version enfant a partir de 11 ans ; l'instrument qui a ete traduit 
en de nombreuses langues, dont le frangais, comprend une par- 
tie « dites-le avec vos propres mots » qui permet au parent de 
decrire une situation type d'apparition du symptome. Le diag- 
nostic « clinique » est porte par un clinicien experiments a la 
lecture des resultats aux differentes sections et de l'exemple rap- 
porte tel quel. Le Diagnostic Interview Schedule for Children 
(DISC), lui aussi traduit en frangais [19] , est une alternative plu- 
tot utilisee aux Etats-Unis ainsi que le Kiddie-Sads-Present and 
Lifetime Version (K-SADS-PL) 1201 ; ces deux instruments sont des 
versions « enfants » d'instruments adultes. D'autres instruments 
« cliniques » ont ete crees specifiquement pour les enfants et ado- 
lescents ; les plus connus sont le Child and Adolescent Psychiatric 
Assessment (CAPA) 1211 pour les enfants et adolescents et le Pres- 
chool Age Psychiatric Assessment (PAPA) [22] pour les enfants en 
age prescolaire. Comme pour les adultes, ces instruments neces- 
sitent une formation des cliniciens prodiguee par les auteurs des 
instruments. Ces instruments ont tous ete traduits et valides en 
frangais. 


■ Donnees epidemiologiques 

Prevalence et evolution 

En France l'enquete nationale la plus complete - ESEMeD - 
date de 2001. Cette enquete a donne lieu a plusieurs publica- 
tions sur les donnees epidemiologiques frangaises : la prevalence 
des troubles [23] presentee dans le Tableau 1, les troubles post- 
traumatiques I 24 ' 25 !, le nombre de jours d'arret de travail pour 
problemes de sante mentale 1261 . L'enquete ESEMeD a permis de 
collecter des informations detaillees sur les troubles mentaux, 
leurs facteurs de risque, et leur acces aux soins d'une maniere tres 
detaillee, y compris aux psychotropes [27, 281 ; qui plus est grace a sa 
mise en oeuvre europeenne, elle a permis de comparer la France 
aux pays voisins dont les systemes de soins sont differents tant 


Tableau 1. 

Prevalence sur 1 2 mois et prevalence au cours de la vie des troubles psychiatriques en France en fonction du sexe. 



Prevalence sur 12 i 

mois, % (IC 95 %) 


Prevalence au cours de la vie, % (IC 95 %) 

Total 

Hommes 

Femmes 

Total 

Hommes 

Femmes 

Troubles depressifs 

6,7 (5, 8-7, 6) 

4,7 (3, 6-5, 8) 

8,5 (7, 1-9, 9) 

24,1 (22,5-25,6) 

15,9 (14,0-17,9) 

31,50 (29,2-33,8) 

Dysthymie 

1,6 (1,2-2, 1) 

1,1 (0,5-1, 6) 

2,1 (1,4-2, 9) 

7,9 (7, 0-8, 9) 

4,7 (3, 6-5, 8) 

10,9 (9,4-12,5) 

EDM 

6,0 (5, 2-6, 9) 

4,5 (3, 4-5, 6) 

7,4 (6, 1-8, 8) 

21,4 (19,9-22,9) 

14,9 (13,1-16,8) 

27,3 (25,1-29,6) 

Troubles anxieux 

9,8 (8,7-10,9) 

5,0 (3,8-6, 1) 

14,2 (12,4-15,9) 

22,4 (20,9-23,9) 

15,6 (13,7-17,5) 

28,7 (26,4-31,0) 

Agoraphobie 

0,6 (0,3-0, 8) 

0,3 (0-0,6) 

0,8 (0,3-1, 2) 

1,8 (1,3-2, 3) 

1,2 (0, 7-1,8) 

2,3 (1, 6-3,1) 

TAG 

2,1 (1,5-2, 6) 

1,6 (0,9-2, 2) 

2,5 (1, 7-3,3) 

6,0 (1,5-6, 8) 

4,8 (3, 7-6,0) 

7,0 (5, 7-8,3) 

Trouble panique 

1,2 (0,8-1, 6) 

0,8 (0,3-1, 3) 

1,6 (0,9-2, 2) 

3,0 (2, 4-3, 6) 

2,6 (1,7-3, 4) 

3,4 (2,5-4, 3) 

ESPT 

2,2 (1,6-2, 7) 

0,7 (0, 2-1,1) 

3,5 (2, 6-4, 5) 

3,9 (3, 2-4, 6) 

1,5 (0,9-2, 1) 

6,0 (4, 8-7, 2) 

Phobie sociale 

1,7 (1,3-2, 2) 

0,9 (0,4-1, 4) 

2,5 (1, 7-3,3) 

4,7 (3, 9-5, 5) 

2,6 (1,8-3, 5) 

6,6 (5, 4-7, 9) 

Phobie specifique 

4,7 (3, 9-5, 5) 

1,7 (1, 1-2,4) 

7,4 (6, 1-8, 7) 

11,6 (10,4-12,8) 

6,8 (5, 5-8,1) 

16,0 (14,1-17,8) 

Troubles lies a l'alcool 

0,8 (0,4-1, 1) 

1,5 (0,8-2, 1) 

0,1 (0-0,3) 

5,7 (4,9-6, 5) 

9,3 (7,8-10,9) 

2,4 (1, 6-3,1) 

Abus d'alcool 

0,5 (0,2-0, 8) 

1,0 (0,5-1, 6) 

- 

4,1 (3, 4-4, 8) 

7,3 (5,9-8, 7) 

1,1 (0,6-1, 7) 

Dependance alcoolique 

0,3 (0,1-0, 5) 

0,4 (0, 1-0,8) 

0,1 (0-0,3) 

1,6 (1,2-2, 1) 

2,1 (1,3-2, 8) 

1,2 (0,7-1, 8) 

Au moins un trouble mental a 

14,5 (13,2-15,8) 

9,7 (8,1-11,2) 

18,9 (17,0-20,9) 

38,4 (36,6-40,2) 

31,1 (28,7-33,6) 

45,1 (42,6-47,6) 


EDM : episode depressif majeur ; TAG : trouble anxieux generalise ; ESPT : etat de stress post-traumatique. 
a Au moins un des troubles suivants : trouble depressif, trouble anxieux ou trouble lie a l'alcool. 
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Tableau 2. 

Prevalence des diagnostics de sante mentale par region (enquete de 2005) 


Diagnostics 

Ile-de-France 

Haute-Normandie 

Lorraine 

Rhone-Alpes 

Total 

Valeur p 

n 

5379 

5072 

5109 

5202 

20 762 


Troubles de l'humeur 

Depression 

10,6 % 

7,8% 

9,9 % 

8,1 % 

9,1 % 

<0,001 

Depression legere 

1,4 % 

1,3% 

1,3 % 

1,1 % 

1,3 % 

0,732 

Depression moyenne 

7,5 % 

5,2% 

6,6 % 

5,4% 

6,2 % 

<0,001 

Depression severe 

Troubles anxieux 

1,4 % 

0,9% 

1,4 % 

1,1% 

1,2 % 

0,160 

Au moins un diagnostic d’anxiete 

16,6 % 

15,8 % 

16,3 % 

16,3 % 

16,2 % 

0,819 

Anxiete generalisee 

4,0 % 

3,7% 

3,7% 

3,8 % 

3,8% 

0,910 

Phobie sociale 

5,6 % 

5,4 % 

4,8 % 

5,4 % 

5,3 % 

0,468 

Phobie specifique 

7,2 % 

7,1% 

7,9 % 

7,4% 

7,4% 

0,488 

Agoraphobie sans trouble de panique 

2,5 % 

2,6 % 

2,5 % 

2,5 % 

2,5 % 

0,996 

Trouble panique sans agoraphobie 

0,5 % 

0,3 % 

0,4 % 

0,3 % 

0,4% 

0,462 

Trouble panique avec agoraphobie 

2,0 % 

2,1% 

1,8% 

1,9 % 

1,9% 

0,805 

Trouble obsessionnel compulsif 

3,2 % 

2,3% 

3,2% 

2,7 % 

2,8 % 

0,039 

Attaque de panique 

5,7% 

4,9% 

5,4% 

4,7 % 

5,2 % 

0,197 

Etat de stress post-traumatique 

4,7 % 

4,4 % 

4,7 % 

4,8 % 

4,6% 

0,800 


sur la prevalence des problemes et leur age d'apparition [29 ' que sur 
l'acces aux soins [301 . Elle a permis de montrer que la prevalence des 
troubles anxieux et depresses ainsi que des comportements suici- 
daires etait plus elevee en France que dans les pays concernes par 
l'enquete sans qu'on ait pu vraiment comprendre les raisons de 
ces differences [31] . Malheureusement, cette enquete a ete menee 
en 2001 et n'a ete renouvelee. 

Par ailleurs en France, un programme de suivi a ete instaure dans 
le cadre du barometre sante de l'lnstitut national de prevention et 
d'education a la sante (INPES) qui a integre un instrument diag- 
nostique standardise de mesure du trouble depressif caracterise 
et des comportements suicidaires - le CIDI-SF - et qui couvre un 
vaste echantillon representatif de la population fran^aise metro- 
politaine. Ce barometre a montre que la prevalence de l'episode 
depressif caracterise (EDC) au cours des 12 derniers mois appa- 
raissait stable entre 2005 et 2010 (7,8 %). En revanche, la part de 
personnes qui presentent des troubles depressifs mais qui n'ont 
pas utilise les services d'un organisme, n'ont ni consulte un pro- 
fessionnel de la sante, ni suivi une psychotherapie, a nettement 
baisse, passant de 63 % en 2005 a 39 % en 2010. 

Chez les hommes et chez les femmes, la prevalence de l'EDC est 
associee au fait de vivre seul, d'avoir subi des violences au cours des 
12 derniers mois ou des violences sexuelles au cours de la vie, ainsi 
qu'a la consommation quotidienne de tabac. Parmi les femmes, la 
prevalence de l'EDC est egalement associee a la situation de cho- 
mage. Cependant, le barometre ne couvre pas les troubles anxieux 
encore plus frequents et ne couvre que partiellement les abus de 
substances. 

Une enquete specifique sur la depression et sa prise en charge, 
Anadep, a ete realisee en 2005 par une equipe de l'INPES [32] aupres 
d'un echantillon de 6497 personnes rigoureusement tirees au sort 
et dont le taux de reponses a ete de 63 %. L'instrument utilise a 
ete le CIDI-SF ; le taux sur un an de troubles depressifs a ete de 
5 % ; (17,8 % sur la vie) ; 2,7 % pour les hommes et 7,1 % pour les 
femmes sur l'annee passee. L’enquete a aussi evalue la prevalence 
de l'anxiete generalisee sur un sous-echantillon (4042) : 5,1 % 
sur la vie (6,8 % chez les femmes et 3,2 % chez les hommes). 
A noter que cette enquete comme celle d'ESEMeD partait d'une 
evaluation « sur la vie » pour ensuite calculer la prevalence sur 
un an a partir de la persistance des symptomes l'annee passee. 
Cette methode peut aboutir a des taux legerement inferieurs aux 
enquetes qui partent directement des symptomes l'annee passee 
dans la mesure ou, particulierement pour la depression, le debut 
et la fin de l'episode ne sont pas si tranches. 

La meme annee, quatre enquetes regionales (Ile-de-France, 
Rhone-Alpes, Lorraine et Haute-Normandie) ont ete conduites 


aupres de plus de 20 000 personnes avec un taux de reponse satis- 
faisant (65 %). L'enquete a ete conduite par telephone et utilisait 
des instruments standardises tels que decrits plus haut, recom- 
mandes par les experts europeens : echelles de sante mentale 
du SF 36 (www.sf36.org) ; CIDI-SF pour les troubles depressifs et 
anxieux, problemes avec l'utilisation des substances et acces aux 
soins tres detailles ainsi que des donnees precises sur la situation 
socioeconomique : situation professionnelle, niveau d'etudes, 
revenu et composition du menage [331 . L'enquete a trouve une 
prevalence de troubles depressifs sur un an qui varie de 7,8 % 
en region Haute-Normandie a 10,6 % en Ile-de-France (9,1 % sur 
l'echantillon total). L'anxiete generalisee etait evaluee a 3,8 % 
(Tableau 2). 

Dans l'ensemble, les enquetes citees qui ont ete faites sur des 
echantillons representatifs et utilisent le CIDI ou le CIDI-SF eva- 
luent la prevalence sur un an de la depression en France de 5 a 
9%. 

On doit cependant citer d'autres enquetes conduites en France 
et qui utilisent des methodes assez differentes, et partant, 
trouvent des taux beaucoup plus eleves. Dans l'enquete Depres- 
sion Research in European Society (DEPRES) menee en 1996 a 
partir d'un panel marketing comprenant plus de 78 000 personnes 
dans six pays europeens dont la France [34] , la prevalence de la 
depression au cours des six derniers mois mesuree par le MINI y 
est de 17 %. On peut en rapprocher l'enquete Mental Health in 
General Population (MHGP) qui trouve une prevalence de depres- 
sion de 11 % au cours d'une periode beaucoup plus courte : les 
deux dernieres semaines [3S1 . Cette meme enquete trouve aussi une 
prevalence tres elevee de troubles anxieux : 21,6 % dont 12,8 % 
d'anxiete generalisee [36] . 

En fait, comme le commentent les auteurs de cette publica- 
tion, qui ne precisent pas la periode sur laquelle les troubles sont 
mesures, le MINI semble largement surestimer les prevalences, en 
partie parce qu'il ne tient pas compte du retentissement. De plus, 
l'enquete MHGP a choisi de faire les entretiens sur des volontaires 
recrutes dans la rue ou dans des lieux publics comme les grands 
magasins, comportant de ce fait un important risque de biais de 
selection, meme si des ajustements peuvent etre faits post hoc 
sur les variables sociodemographiques. On doit aussi citer l’etude 
du Centre de recherche, d'etudes et de documentation en eco- 
nomie de la sante [CREDES] (actuel Institut de recherche et de 
documentation en economie de la sante [IRDES]) menee au meme 
moment aupres d'un echantillon d'assures sociaux, qui montre 
avec le meme instrument une prevalence de 12 % au cours du der- 
nier mois 1371 . Dans tous les cas, ces prevalences sur deux semaines 
ou un mois qui pourraient sembler se rapprocher des prevalences 
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sur un an doivent etre corrigees et augmentees pour tenir compte 
de la difference des periodes. A titre d'exemple, dans l'enquete 
Anadep ci-dessus, la prevalence sur la vie de la depression etait 
trois fois plus elevee sur la vie que sur l'annee passee et dans 
l'enquete ESEMeD, celle sur un an six fois plus elevee que celle sur 
un mois. 

D'une fagon generale, ces enquetes cumulent les problemes 
methodologiques en ce sens qu'elles sont faites sur des echan- 
tillons de panel ou de personnes non selectionnees au hasard 
(excepte celle du CREDES) et utilisent un instrument qui 
n'operationnalise pas tous les criteres diagnostiques, dont le 
retentissement, ce qui peut faire une grande difference dans 
l'appreciation d'un trouble depressif ou anxieux. A ceci s'ajoute 
une evaluation sur une periode beaucoup plus courte : deux 
semaines ou un mois pour les deux dernieres alors que leurs taux 
sont compares a des prevalences d'un an habituellement utili- 
sees dans les publications internationales. Elies ne sont done pas 
comparables. 


Suicide et suicidalite 

Le suicide diminue regulierement en France depuis un pic 
atteint en 1986 ; comme dans la plupart des pays europeens, il 
est beaucoup plus eleve chez les hommes que chez les femmes 
et son taux augmente avec l'age ; les donnees publiees les plus 
recentes datent de 2011 : 16/100 000 au total, 27/100 000 
pour les hommes et 8/100 000 pour les femmes, qui placent 
la France dans la moyenne haute de l'Europe. Les donnees 
sur les suicides sont produites a partir des certificats de deces 
par le Centre d'epidemiologie sur les causes medicales de deces 
(CepiDc), Institut national de la sante et de la recherche medicale 
(Inserm) et standardises sur le genre et l'age de la popula- 
tion europeenne ; on estime a 10 % la sous-estimation de ce 
taux 1381 . 

A noter que le taux de suicide par profession ou secteurs 
d'activite est pour l'instant impossible a obtenir sur des donnees 
recentes. Une meilleure integration des informations des donnees 
de recensement avec les certificats de deces, dans lesquels la pro- 
fession est rarement notee et fiable, devrait permettre d'etudier les 
relations entre suicide et professions pour lesquelles les donnees 
internationales apportent des elements tres importants [39] . 

Les donnees sur les tentatives de suicide sont plus difficiles a 
obtenir : les taux d'hospitalisation pour tentatives de suicide suivis 
par l'Institut nationale de veille sanitaire (InVS) [40] montrent un 
pic tres net chez les jeunes filles autour de 15 ans et les femmes 
de 45 ans avec des taux toujours inferieurs chez les hommes ; 
cependant toutes les tentatives de suicide ne sont pas hospitalisees 
et meme quand elles arrivent aux urgences, elles peuvent ne pas 
etre comptabilisees. 

Les tentatives de suicide et pensees suicidaires peuvent aussi etre 
evaluees dans les enquetes de population ou ces questions sont 
directement posees aux personnes. Dans le barometre sante [41] 
en 2010, sur une periode retrospective de 12 mois chez les 15 a 
85 ans : 3,9 % des personnes interrogees declarent avoir eu des 
pensees suicidaires et 0,5 % declarent avoir fait une tentative de 
suicide. En termes d'evolution, si le taux de tentatives de suicide 
declarees au cours de la vie semble stable depuis 2000 (environ 
6 %), le taux de tentative de suicide au cours des 12 derniers mois 
est superieur en 2010 a celui observe en 2005. Globalement, la fre- 
quence des tentatives de suicide declarees au cours des 12 derniers 
mois diminue avec l'age, tandis que la survenue d'idees suicidaires 
s'avere maximale entre 45 et 54 ans. Le genre est une variable 
importante : les femmes sont plus nombreuses que les hommes a 
avoir pense au suicide et a avoir effectue une tentative de suicide 
au cours de l'annee. Le facteur de risque le plus important dans 
la survenue a la fois des pensees suicidaires et des tentatives de 
suicide est le fait d'avoir subi des violences (sexuelles mais aussi 
non sexuelles). Les autres facteurs associes aux pensees suicidaires 
et/ou aux tentatives sont le fait de vivre seul, la situation de cho- 
mage, un faible niveau de revenu, et la consommation de tabac. 
Quelques facteurs de risque sont specifiques au sexe ; e'est le cas 
d'une consommation chronique a risque pour l'alcool chez les 
femmes. D'autres resultats de ce meme barometre se focalisent 


sur la population des 18 a 30 ans ou les idees suicidaires sont plus 
frequentes sur la meme periode : 5,7 % chez les hommes et 4,9 % 
chez les femmes 142 . 

Ces donnees peuvent etre rapprochees de l'enquete ESE- 
MeD dont l'echantillon ne couvre pas la meme population (18 
et plus sans limite superieure) : calculees sur la vie, les idees suici- 
daires y sont assez frequentes : 12 % des personnes : 14,9 pour les 
femmes et 9,6 pour les hommes en France ; 5,4 % pour les tenta- 
tives de suicide des femmes et 1,1 % pour celles des hommes [29] 
ou ce taux est plus eleve que dans les autres pays de l'enquete. 

Enquetes chez les enfants et les adolescents 

Une enquete sur la sante mentale des enfants a ete menee a par- 
tir d'un echantillon representatif des enfants des ecoles primaires 
en region PACA en 2005 (6 a 1 1 ans) ; en combinant les resultats du 
SDQet revaluation du retentissement sur la vie de l'enfant avec le 
DI et les informations collectees aupres de l'enseignant, l'enquete 
a montre une prevalence de 7,7 % d'enfants ayant des troubles suf- 
fisamment severes pour devoir etre evalues par un specialiste en 
sante mentale ; ces troubles etaient beaucoup plus frequents chez 
les gargons que chez les filles ; 43 % seulement d'entre eux avaient 
eu un contact avec un psychiatre ou un psychologue ; 21,9 % des 
enfants presentaient des symptomes moins severes sans retentis- 
sement sur leur vie [431 . Cette enquete a servi de modele a une 
enquete europeenne conduite avec une methodologie identique 
dans sept pays [44] . 

Par ailleurs, un barometre sante specifique a egalement permis 
d'evaluer les troubles depressifs chez les adolescents de 15 ans en 
moyenne : 9,6 % (intervalle de confiance a 95 % : 8,6-10,6) ont 
rapporte des symptomes qui correspondent a un episode depressif 
majeur l’annee passee [45] . Enfin, on doit citer une enquete uti- 
lisant le bilan de sante d'entree en 3 e integrant le CIDI-SF qui a 
permis pour l'annee scolaire 2003-2004 d'evaluer, sur 7110 eleves 
de 15 ans en moyenne, la prevalence d'episode depressif majeur : 
9,6 % ainsi que les facteurs de risque associes [45] . 

Enquetes sur des populations specifiques 

A cote de ces enquetes « nationales », d'autres enquetes de 
qualite doivent etre rappelees, notamment une enquete sur la 
population des etudiants en region PACA pour evaluer leur niveau 
de detresse psychologique et leurs problemes de sante men- 
tale en relation avec certains facteurs de risque de la situation 
d'etudiants [4, 461 ; plus recemment, une extraction des donnees du 
barometre sur les etudiants a evalue le taux de detresse psycholo- 
gique a 13,8 % (7,2 % chez les hommes, 19,5 % chez les femmes) 
qui est un taux plutot bas ; un has revenu, un faible niveau de 
participation a la vie sociale et le fait d'avoir ete physiquement 
agresse l'annee passee etaient des facteurs de risque [471 . Une publi- 
cation recente compare, a partir de l'enquete sur les indicateurs de 
sante dans les regions, la sante mentale des jeunes de 18 a 24 ans 
suivant qu'ils sont etudiants, jeunes travailleurs ou jeunes qui ne 
sont pas inseres dans ces contextes et sont beaucoup plus a risque 
de problemes de sante mentale que les autres groupes [4SI . 

Des enquetes plus anciennes avaient porte sur des populations 
specifiques : beneficiaires des minima sociaux et sans-abris [49, 50] 
demontrant leur surmorbidite psychiatrique et leur faible acces 
aux soins. Des enquetes sur la population des enseignants avaient 
aussi etudie leur sante mentale, leur epuisement professionnel et 
leur acces aux soins et montre que les enseignants avaient plu- 
tot moins de problemes de sante mentale qu'une population de 
niveau socioeconomique semblable et un meilleur acces aux soins 
pour ces problemes, en particulier pour les enseignants mascu- 
Uns [ s hS2] 

Utilisation des services 

Les enquetes de population generale comportent generale- 
ment une section concernant l'utilisation des services pour les 
problemes de sante mentale proposant une liste detaillee des inter- 
venants et souvent des questions sur la frequence des contacts 
ainsi que l’utilisation des psychotropes et dans certaines enquetes 
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Figure 1 . Types de prestataires consultes pour un probleme 
de sante mentale sur la vie. Comparaison entre la Belgique 
(n = 80), la France (n = 518), I'Allemagne (n = 6 28), I'ltalie 
(n = 196), les Pays-Bas (n = 167) et I'Espagne (n = 218). Les 
differences entre les pays par type de professionnel etaient 
les suivantes : praticiens generalistes p < 0,001 , psychologues 
p< 0,001, psychiatres p< 0,030, autres medecins p< 0,001, 
guerisseurs toutes categories p= 0,071, religieux p< 0,001 . 


des questions sur les psychotherapies ; les memes questions 
peuvent etre posees a la suite de chaque evaluation diagnostique 
puis recombinees avec les precedentes. 

En France, 11,3 % de la population declare avoir utilise un 
service pour un probleme de sante mentale au cours de la der- 
niere annee, ce qui situe la France dans les pays les plus eleves, 
quoique derriere les Etats-Unis, la Nouvelle Zelande et l'Afrique 
du Sud dans l'etude WMH Initiative [S3] (www.hcp.med.harvard. 
edu/wmh/). 

Fes comparaisons a partir des reponses permettent de compa- 
rer utilement les systemes de soins, par exemple dans les pays 
d'Europe [54] ; la Figure 1 illustre combien en France les psychiatres 
prennent en charge les problemes les plus frequents compares aux 
psychologues non rembourses dans notre pays, ce qui n'est pas le 
cas par exemple en Hollande ou leur role est essentiel. F'etude 
des frequences de contacts met en evidence la plus grande fre- 
quence de contacts avec les psychiatres (dix en moyenne par 
an) en comparaison avec celle des autres pays, soulignant le role 
des psychiatres dans les psychotherapies ; role confirme par les 
enquetes franf aises sur ce point [55] . 

Fes comparaisons europeennes permettent aussi de voir les 
differences dans l'acces aux soins pour des problemes de sante 
mentale, les femmes recourant plus souvent que les hommes 
aux generalistes alors que l'acces aux autres professionnels 
est identique ; ces differences gendrees se retrouvent dans la 
consommation de psychotropes, les femmes consommant plus 
de psychotropes que les hommes en particulier les anxiolytiques. 
Cette tendance est presente pour les troubles depressifs, mais pour 
les troubles anxieux elle s'inverse, a savoir que les hommes souf- 
frant de troubles anxieux consomment plus d'anxiolytiques que 
les femmes [28 - 30] . 

Une comparaison de deux enquetes, conduites en Ile-de-France 
entre 1991 et 2005 et qui utilisaient une methode de mesure 
identique, montrait elle aussi une stabilite des episodes depres- 
sifs majeurs sur cette periode mais une tendance plus elevee a 
declarer des sentiments depressifs. Cependant, la tendance la plus 
interessante de ce suivi concernait l'acces aux soins de psycholo- 
gic beaucoup plus frequents en 2005 qu'en 1991, en particulier 
pour les categories de personnes les moins eduquees [S6] . 

Fes enquetes regionales ont aussi permis des exploitations geo- 
graphiques en comparant, par territoires de sante, les besoins et 
les ressources : par exemple pour l'lle-de-France, on a pu comparer 
par territoire de sante les besoins de soins « psychiatriques » defi- 
nis comme la presence de problemes de sante mentale comorbides 
entrainant un retentissement important sur la vie, en moyennant 
pour chaque territoire les resultats individuels. Cette repartition 
peut ensuite etre comparee avec la repartition des psychiatres pri- 
ves et publics exenjant dans les memes territoires, demontrant 
ainsi que la repartition des psychiatres dans les regions et les ter- 
ritoires de sante ne correspondait pas a la repartition des besoins. 

Ces donnees permettent aussi des analyses par region ou les 
densites de professionnels sont differentes : les comparaisons 
montraient par exemple que dans les regions les plus depourvues 
de psychiatres, un pourcentage important (un tiers) des patients 
les plus severes n'etait vu sur l'annee passee que par les generalistes 


et que la moitie des psychotherapies etait faite par des psychiatres, 
y compris dans les regions les plus depourvues (Fig. 2) 1571 . 


■ Donnees medico-administratives 

Fa methode epidemiologique peut aussi s'appliquer a des popu- 
lations dites « traitees », e'est-a-dire en contact avec le systeme de 
soins : par exemple en France, les donnees dites du Programme 
medicalise des systemes d'information (PMSI) qui recueille, au 
moyen d’un releve standardise - le Resume information medi- 
cale en psychiatrie (RIM Psy) -, des informations sur tous les 
patients adultes et enfants/adolescents en contact avec le systeme 
de soin psychiatrique : hopitaux, services et cliniques speciali- 
ses en psychiatrie et services extrahospitaliers qui en dependent. 
Un tel releve peut permettre de connaitre le nombre de patients 
par diagnostic, le mode legal des soins psychiatriques (libres ou 
sans consentement), leur nombre de journees, y compris journees 
de mises en isolement ainsi que les traitements extrahospita- 
liers, a l'exception des contacts avec les intervenants liberaux. 
F'integration des donnees du PMSI psy et Medecine Chirurgie Obs- 
tetrique (MCO) aux donnees du Systeme national d'information 
interregime de 1' Assurance maladie (SNIIRAM) permet de disposer 
de toutes ces informations, y compris de la consommation precise 
de psychotropes et de leur prescripteur. 

De fait, les donnees recueillies par 1' Assurance maladie (SNII- 
RAM) a partir des prescriptions telechargees des pharmacies et 
de toutes les demandes de remboursement qui leur parviennent 
fusionnees avec leurs fichiers patients permettent de disposer d'un 
fichier anonymise qui comporte les affections de longue duree 
(AFD) pour troubles mentaux, les consultations specialisees, les 
prescriptions, les examens complementaires et leurs prescripteurs. 

F'Echantillon general des beneficiaires (EGB), soit l/97 e tire 
au sort, est relativement facilement accessible et permet des 
etudes precises sur les diverses prises en charge. A titre d'exemple, 
l'exploitation des donnees de l'EGB sur les enfants a, quant a 
elle 1581 , montre des taux d'utilisation eleves de psychotropes dans 
cette population : 2,5 % des enfants de 0 a 17 ont eu une pres- 
cription de psychotropes en 2010 ; 1,9 % ont eu une prescription 
d'anxiolytiques (6, 1 % des filles de 15 a 1 7 ans), 0,28 % ont re?u un 
antipsychotique (0,38 chez les garfons) ; 0,23 un psychostimulant 
(0,36 chez les garfons, 0,69 chez les garcons de 6 a 10 ans), 0,63 
un antidepresseur (3,32 chez les filles de 15 a 1 7 ans) [58] . Fa grande 
majorite de ces medicaments sont presents par des medecins gene- 
ralistes. Cette utilisation des donnees de 1' Assurance maladie deja 
utilisees pour un echantillon d'enfants de la Mutuelle generale de 
l'education nationale (MGEN) [S9] est peu couteuse et permet de 
suivre la consommation et les modalites de prescription des psy- 
chotropes, tant chez les enfants et adolescents que chez les adultes 
et de les comparer a des donnees internationales. 

Fe SNIIRAM permet aussi, dans le cas d'un medicament 
« traceur » suffisamment specifique comme par exemple les anti- 
psychotiques ou les thymoregulateurs, de suivre des populations 
de patients souffrant de troubles psychotiques, tant pour les soins 
psychiatriques que somatiques. 
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Besoin de soins en psychiatrie 
par territoire de proximite 


Densite des medecins psychiatres (liberaux et salaries) 
par territoire de proximite en Tle-de-France 


Paris et la petite couronne 



Besoin de soins en psychiatrie 


Nombre de psychiatres 

(en pourcentage) 


pour 100 000 habitants 

Unite : pour 100 000 habitants 

■ [9,5 - 12,8] Prevalence elevee (8) 


■ [36- 122] 

■ [7,5 - 9,5] Prevalence moyenne (7) 


■ [23 - 36] 

[4,8 - 7,5] Prevalence faible (7) 


■ [16-23] 

[2-16] 


Densite regionale : 

37 pour 100 000 habitants 
Densite France metropolitaine : 
23 pour 100 000 habitants 



Source : enquete indicateurs en sante mentale 
Conception cartographique : fondation MGEN, 
G. Le Breton-Lerouvillois, 2007 


Source : conseil National de I’Ordre des Medecins, 2006 
Conception cartographique : fondation MGEN, 2006 
G. Le Breton-Lerouvillois, 2007 


Figure 2. Representation des repartitions geographiques des besoins en psychiatrie et de la densite des psychiatres. 


Toutes ces donnees peuvent etre companies dans le temps 
et l'espace. Comme nous l'avons ecrit, ces donnees adminis- 
tratives peuvent etre utilisees pour suivre les troubles dits « de 
basse frequence » en faisant l'hypothese que sur une periode 
donnee, les personnes qul en souffrent seront en contact au 
moins une fois avec le systeme de soin. On peut par exemple 
suivre l'incidence dlte « administrative » de troubles relative- 
ment rares en observant les personnes qui entrent dans le systeme 
de soin pour la premiere fois avec le diagnostic repere de cette 
maniere. 

Cependant, l'utilisation de ces donnees necessite a la fois une 
bonne exhaustivite de remplissage et un consensus sur les criteres 
d'attribution d'un diagnostic. En France, l'acceptation des classifi- 
cations diagnostiques est plutot consensuelle chez les psychiatres 
d’adultes qui se doivent de les utiliser pour les RIM psy colliges 
par les Departements d'information medicale (DIM). En pedopsy- 
chiatrie, la demarche diagnostique est frequemment contestee et 
le diagnostic est souvent manquant dans ces releves. Pourtant, 
la Classification fran^aise des troubles mentaux de l’enfant et de 
l'adolescent (CFTMEA), qui est une classification psychiatrique 
clinique pour les enfants, mise en place en France par R. Mises, 
permettrait, grace a sa correspondance avec la CIM 10, de mieux 
rendre compte des activites et de disposer devaluations rigou- 
reuses. 

Enfin, les RIM psy, s'ils sont relativement bien remplis pour 
l'hospitalisation, y compris pour la gestion des transferts de 
patients entre etablissements, ne le sont pas autant pour les acti- 
vites ambulatoires. Qui plus est, le medicosocial, qui joue un role 
tres important en psychiatrie, n'a pas mis en place de tel releve ; a 
cette carence s'ajoute le fait que les patients hospitalises pour des 
problemes psychiatriques en MCO dans des services non psychia- 
triques sont aussi difficilement pris en compte, ces diagnostics 


pouvant etre principaux ou secondaires et dans ce cas, ils sont 
souvent mal cotes et surtout, ils ne le sont pas systematiquement. 

L'InVS utilise toutes ces donnees pour suivre la sante mentale 
de la population et un article paru en 2011 dans la revue Sante 
publique [601 proposait un ensemble coherent de donnees permet- 
tant de suivre l'etat de la sante mentale de la population francaise 
sur le modele d'Eurostat [61] et alimentait ce modele avec des 
chiffres recents. D'autres acteurs comme l'IRDES ont publie des 
rapports sur le fonctionnement du systeme de soin en psychiatrie 
en combinant toutes les sources possibles, y compris la Statistique 
annuelle des etablissements (SAE) et les rapports de secteur [62] . 


■ Conclusion 

L'epidemiologie des troubles mentaux utilise les methodes de 
l'epidemiologie : elle suit les memes regies concernant la selection 
des echantillons et la rigueur statistique necessaire pour les ana- 
lyses. Elle possede ses propres instruments, echelles et instruments 
diagnostiques standardises, qui lui permettent des comparaisons 
dans le temps et dans l'espace, et est la seule methode qui per- 
mette d'evaluer les populations eloignees des soins ainsi que les 
soins inadaptes. Ce faisant, elle peut contribuer a la mise en place 
de 1' organisation des soins sur un territoire, pour autant que les 
decideurs soient ouverts a son utilisation et son developpement. 

En France, l'epidemiologie est a la fois relativement developpee 
dans la mesure ou plusieurs enquetes ont ete conduites suivant les 
regies admises par la communaute scientifique ; en revanche, elles 
ne sont pas renouvelees avec l'exception notable du barometre 
sante qui ne mesure malheureusement que les troubles depresses. 
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L' epidemiologie a bien sur ses propres limites dont il doit etre 
tenu compte dans l'interpretation des resultats qui comportent 
toujours une marge d'erreur. Enfin, l'etude des troubles dits de 
« basse frequence » n'est pas suffisamment mise en place et les 
statistiques sur les suicides meritent d’etre ameliorees, tant dans 
la disponibilite trop decalee dans le temps que dans ses inter- 
connexions avec d'autres fichiers dans le respect des regies de 
confidentialite qui s'impose. 


Declaration d’interets : l’auteur declare ne pas avoir de liens d’interets en rela- 
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